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RESUMEN  
 
 
Palabras clave: Gasto en salud, EPOC, Atención domiciliaria,  
 
El gasto en salud según la fuente de financiación incluye el gasto público y el 
gasto privado; , siendo el primero el mas representativo en los modelos de salud  
con aseguramiento y el segundo el gasto de bolsillo que hace parte del gasto 
privado, el cual a pesar de presentar en el tiempo una reducción significativa, en 
patologías como la EPOC sigue sumando para el empobrecimiento de la 
población gracias a los medicamentos, dispositivos y equipos que contituyen lo 
mas relevante en el costo y en los cuales  las familias destinan el gasto privado 
para la atención en salud. En Colombia, el estudio PROPOCOL encontró que la 
prevalencia de EPOC es del 8.9%, y fue la séptima causa de mortalidad con una 
tasa de 15.9 por 100.000 habitantes en el año 2008, en Risaralda, el EPOC 
constituye la 3 causa de muerte según el 5 informe del observatorio de la salud 
que registra datos entre el 2010 y el 2014 y en el ámbito domiciliario es la segunda 
causa de morbilidad . Se ha calculado que el gasto por paciente con EPOC en 
consulta externa es de US $2,100.00; el gasto en hospitalización por día de US 
$2,290.00 y   en urgencias, US$3,000.00. Los costos del primer año representan 
el 20% de los costos totales en los cinco años subsiguientes al diagnóstico.  
 
En el estudio se planteo como objetivo Cuantificar el gasto en salud de la atención 
domiciliaria de los pacientes con EPOC, atendidos en una IPS de Pereira en el 2015. La 
metodología se clasifica de tipo cuantitativo de carácter estadístico, prospectivo 
de corte transversal con un diseño observacional en el que se tomaron de la base 
de datos de pacientes activos de la IPS n los pacientes con EPOC con mas de 
tres mese de permanecia en el programa domiciliario obteniendo 114 pacientes, 
de los cuales 38 terminaron siendo inlcuidos en la investigación dado que 25 
pacientes fueron excluidos en el transcurso del desarrollo de la misma por 
fallecimiento, hospitalización, cambio de lugar de residencia, cambio de IPS 
dimiciliaria, retiro del programa. A los 38 pacientes se les aplicaron instrumentos y 
pruebas de caracterización demográfica y de su patología y una  fichas de gasto 
con  una ventana de observación de 30 dias continuos. Entre los hallazgos mas 
relevantes se encuentran una homogeneidad porcentual en la prevalencia de la 
EPOC entre hombres y mujeres, la cual no se conserva en relación a la edad en 
donde se encontro una relación entre el aumento de la prevalencia y el aumento 
de la edad (mayores de 60 años). El 60,5% de los pacientes se encuentran 
clasificados en riesgo moderado, de los cuales el 36% tienen una escala de 
12 
 
dependencia al cuidador calificada como moderada. En relación a los gastos en 
salud, fueron causados $ 48.571.412 para el total de los pacientes incluyendo 
gasto público y privado promedio por paciente de $ 1.278.195 de los cuales 
85.64%, $ 41.594.677 corresponde al costo público y 14.36%, $6.976.735 al costo 
privado. De acuerdo a la clasificación de la GOLD para el EPOC y el promedio de 
costos por paciente según el gasto público y el privado, se evidencia que el mayor 
costo promedio por paciente lo tienen los pacientes clasificados como muy severo 
$1.580.549.  
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ABSTRACT 
 
Keywords:  Health expenditure, COPD, home care, 
 
Health expenditure by source of funding includes public spending and private 
spending; the first being the most representative models of health insurance and 
the second pocket expense that is part of private spending, which despite having 
over time a significant reduction in pathologies such as COPD continues to add to 
the impoverishment of the population through drugs, devices and equipment that 
constitute the most relevant in the cost and where families spend private spending 
for health care. In Colombia, the PROPOCOL study found that the prevalence of 
COPD is 8.9%, and was the seventh leading cause of mortality with a rate of 15.9 
per 100,000 population in 2008, in Risaralda, COPD is the 3rd cause of death by 5 
report of the health observatory that records data between 2010 and 2014 and in 
the home environment is the second leading cause of morbidity. It has been 
estimated that the cost per patient with COPD outpatient is US $ 2,100.00; 
hospitalization spending US $ 2,290.00 day and in emergencies, US $ 3,000.00. 
The first-year costs represent 20% of total costs in the five years subsequent to 
diagnosis. 
 
The study aimed Quantify pose health spending of home care of patients with 
COPD, served in an IPS Pereira in 2015. The methodology is classified 
quantitative statistical in nature, prospective cross section with a design 
observational in which were taken from the database of active patients IPS n 
COPD patients with more than three months of staying in the home program 
obtaining 114 patients, of which 38 ended up costs included in the investigation 
since 25 patients were excluded during the development of the same death, 
hospitalization, change of residence, change of IPS dimiciliaria, retirement 
program. At 38 patients they were applied testing instruments and demographic 
characterization and pathology and spending records with an observation window 
30 continuous days. Among the most important findings are a percent homogeneity 
in the prevalence of COPD between men and women, which is not retained in 
relation to the age where a relationship between increased prevalence and 
increasing age was found ( over 60 years). 60.5% of patients are classified at 
moderate risk, of which 36% have a scale dependency rated as moderate 
caregiver. Regarding health expenditures, they were caused $ 48,571,412 for 
patients including total public and private spending per patient average of $ 
1,278,195 of which 85.64%, $ 41,594,677 corresponds to the public cost and 
14.36% , $ 6,976,735 to the private cost. According to the classification of GOLD 
for COPD and average costs per patient by public and private spending, it is 
evident that the highest average cost per patient have patients classified as severe 
$ 1,580,549. 
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RESUMEN DE SIGLAS 
 
AD: Atención domiciliaria. 
 
APS: Atención primaria en salud. 
 
AVISA: Años de vida sana perdidos. 
 
CENDEX: Centro de Proyectos para el Desarrollo, es una unidad académica de la 
Pontificia Universidad Javeriana. 
 
CRES: Comisión de Regulación en Salud (actualmente no tiene esta institución no 
tiene competencias, las cuales fueron asignadas directamente al Ministerio de 
Salud y Protección Social. 
 
DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas. 
 
ECV: Enfermedad cerebro vascular. 
 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 
EPS: Entidades Promotoras de Salud. Tendrán a su cargo la afiliación de 
personas al Sistema General de Seguridad Social y el recaudo de cotizaciones. 
 
FEV1: Volumen de espiración forzada en un segundo (también VEF1). 
 
GBS: Gastos de bolsillo en salud.  
 
IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Serán los lugares a los 
cuales podrán acudir los trabajadores a solicitar los servicios de salud. 
 
IRC: Insuficiencia respiratoria crónica. 
 
FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantía. 
 
GOLD: Iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, de las 
siglas en inglés Global Initiative for Lung Disease. 
 
NBI: Necesidades básicas insatisfechas. 
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OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos. 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 
OPS: Organización Panamericana de la Salud. 
 
PAD: Programa de Atención Domiciliaria. 
 
PIB: Producto interno bruto. 
 
PIC: Plan de Intervenciones Colectivas.  
 
PGN: Presupuesto General de la Nación.  
 
POS: Plan de Obligatoriedad de Salud. Todos los afiliados al Sistema de 
Seguridad Social en Salud, recibirán protección integral con atención preventiva 
médico-quirúrgica, rehabilitación y medicamentos esenciales. 
 
PREPOCOL: Prevalencia de la EPOC en Colombia. 
 
UPC: Unidad de Pago por Capitación. Es el valor que pagarán anualmente las 
EPS por los afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud. 
 
SEISA: Servicios integrales de salud ambulatoria. 
 
SGP: Sistema General de Participación (Ley 715 de 2001). 
 
SGSSS: Sistema de Seguridad Social en Salud. Tiene por objeto regular el 
servicio público esencial de salud y crear las condiciones de acceso a toda la 
población colombiana, en todos sus niveles de atención. 
 
SUPERSALUD: Superintendencia Nacional de Salud.  
 
UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un síndrome 
caracterizado por la disminución persistente y progresiva del flujo aéreo, causada 
por la inflamación crónica de las vías respiratorias y el parénquima pulmonar. Los 
síntomas generales de la EPOC son tos crónica, aumento de la expectoración, la 
disnea de esfuerzo, entre otros. El tabaquismo es un importante factor de riesgo 
para esta patología que actualmente es la cuarta causa de muerte en el mundo.  
En Colombia, se encontró que la prevalencia es del 8.9%, y fue la séptima causa 
de mortalidad con una tasa de 15.9 por 100.000 habitantes.  
 
La presencia de EPOC se confirma con espirometría, que mide la cantidad y la 
velocidad del aire inspirado y espirado. Se considera que no se cura sin embargo 
existen varios tratamientos que pueden ayudar a controlar sus síntomas y a 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
 
Los costos de la atención médica varían, de acuerdo con la etapa de gravedad de 
la EPOC, si el paciente presenta una exacerbación, si se trata de un primer 
episodio o si es un paciente crónico y de acuerdo con los servicios clínicos a los 
cuales ingresa el paciente. Se ha calculado que el gasto por paciente con EPOC 
en consulta externa es de US $2,100.00; el gasto en hospitalización por día de US 
$2,290.00 y   en urgencias, US$3,000.00. Los datos sugieren que año tras año la 
prevalencia de EPOC sigue en aumento, por lo que los costos anuales de atención 
médica son crecientes y esto puede generar una importante carga financiera a los 
sistemas de salud de los países y a los pacientes con EPOC. 
 
La información de este tipo para Colombia es escasa, se cuenta con estudio que si 
bien no ha sido actualizado desde el año 2007, se encontró que el costo unitario 
durante los cinco años posteriores al diagnóstico es de US $9.169,6. El costo 
promedio de la EPOC leve es de US$2.088,8; del EPOC moderado, de 
US$2.853,5 (incluye el manejo por urgencias de una exacerbación cada año), y de 
la EPOC grave, US$9.229,1. Los costos del primer año representan el 20% de los 
costos totales en los cinco años subsiguientes al diagnóstico. 
 
Por la carga de morbilidad de estos pacientes la atención domiciliaria ha sido una 
solución a la prestación de los servicios, lo que de igual manera trae un aumento 
en la carga económica a los sistemas de salud, tanto para el gasto público como 
para el privado, sin embargo existen estudios que demuestran la reducción en el 
mediano plazo de estos costos e incluso concluyen que las altas inversiones en 
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atención disminuirían con programas integrales exhaustivos, llevando a 
reducciones del costo total hasta del 80% siendo el objetivo general de los PAD, 
proporcionar una atención integral que aumente la autonomía y permita seguir en 
su medio habitual a pacientes con enfermedad crónica y/o discapacidad, 
mejorando su calidad de vida  
 
La estructura del gasto en salud para Colombia está dividida en público y privado, 
el sector público es el principal nominador del gasto general en salud, y si bien 
desde la implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud el 
gasto de bolsillo ha tenido una fuerte reducción, se considera que las patologías 
como la EPOC siguen teniendo alguna representación para el empobrecimiento de 
la población por gasto catastrófico en salud, siendo los tecnologías como 
medicamentos, dispositivos y equipos los más representativos en los cuales las 
familias deben destinar el gasto privado para la atención en salud. 
 
Las definiciones sobre gasto privado en salud no suelen exponer de forma 
explícita cuáles son los componentes a considerar en este concepto; sin embargo, 
lo que mejor explica este concepto es el gasto de bolsillo en salud (GBS), que 
comprende todas aquellas erogaciones en ítems de salud netas de cualquier 
reembolso efectuado por el sistema de salud o seguro al que esté afiliado una 
persona ((i) hospitalización, (ii) procedimientos ambulatorios y, (iii) medicamentos).  
 
Entendido así, el GBS comprendería cualquier desembolso directo realizado por 
los hogares e incluiría los pagos en especie a los profesionales de salud, a los 
proveedores de productos farmacéuticos, pagos por dispositivos terapéuticos y 
otros bienes y servicios cuyo principal objetivo es contribuir a la restauración o la 
mejora del estado de salud de los miembros del hogar, incluso también se 
incluirían  los pagos de prima por afiliación a un seguro o sistema de salud.  
 
Es por esto que los investigadores basados en que la situación real actual del 
gasto de los pacientes con EPOC con atención domiciliaria está trazada en el 
aumento en la demanda de servicios de salud y que no existe una caracterización 
de consumo de bienes cargados al sistema de salud (gasto público) y el gasto 
privado (gasto bolsillos y seguros privados), formulan el objetivo y la metodología 
para llegar a la caracterización de los pacientes con atención domiciliaria en un 
programa de EPOC según variables sociodemográficas y clasificación clínica de la 
GOLD. 
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1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Los avances en los servicios de salud, con la medicina preventiva, curativa y 
paliativa en las últimas décadas no sólo se han traducido en aumentos en la 
esperanza de vida, sino también en cambios sustanciales en la prevalencia y 
patrones de enfermedades. Mayor longevidad no necesariamente se traduce en 
calidad de vida, ya que la incidencia de enfermedades crónicas es particularmente 
alta entre la población adulta y una alta incidencia de secuelas que dejan a los 
pacientes postrados en cama.  
 
En Colombia, el aumento en enfermedades crónicas coexiste con enfermedades 
endémicas de difícil erradicación como la malaria y dengue, por ejemplo) y 
enfermedades transmisibles como el sida y hepatitis. Frente a esta realidad cobra 
vital importancia, el debate de cómo estructurar los sistemas de salud para 
garantizar la adecuada provisión de los mismos (prestación universal), la equidad 
en las contribuciones, y prevenir el empobrecimiento de la población estableciendo 
mecanismos de protección frente a gastos catastróficos (1).  
 
Las restricciones de la protección social en salud se traducen en eventos de 
morbilidad serios (hipertensión, enfermedad cerebro vascular (ECV), trasplantes) o 
en pequeños eventos que por recurrentes que sean como la infección de vías 
urinarias, pueden ocasionar altos gastos de bolsillo. Potencialmente, ambos 
pueden llegar a ser catastróficos, en términos de los gastos en los que incurren las 
personas. 
 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un síndrome 
caracterizado por la disminución persistente y progresiva del flujo aéreo, causada 
por la inflamación crónica de las vías respiratorias y el parénquima pulmonar (2). 
Los síntomas generales de la EPOC son tos crónica, aumento de la 
expectoración, disnea de esfuerzo, entre otros (3). El tabaquismo es un importante 
factor de riesgo para las enfermedades prevenibles por las vías respiratorias 
obstructivas, representada principalmente por la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC) (4); la cual es actualmente la cuarta causa de muerte 
en el mundo y se prevé un aumento de la mortalidad por esta enfermedad en las 
próximas décadas. En Colombia, la EPOC fue la séptima causa de mortalidad en 
1994, con una tasa de 15.9 por 100.000 habitantes (5). Según estimaciones de la 
OMS (2004) unos 64 millones de personas sufren una EPOC, y 3 millones de 
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personas fallecieron. La OMS vaticina que la EPOC se habrá convertido en la 
cuarta causa de muerte en todo el mundo en 2030.  
 
En un estudio desarrollado en cinco ciudades colombianas (Bogotá, Cali, 
Barranquilla, Bucaramanga y Medellín) por Caballero et al. (2003) se encontró que 
la prevalencia de la EPOC es del 8.9%, cifra que se considera elevada. Con 
respecto al género, esta enfermedad se presentó significativamente en hombres 
mayores de 60 años (6). 
 
La EPOC es una enfermedad que generalmente presenta exacerbaciones (7), las 
cuales son responsables del elevado número de ingresos hospitalarios anuales, 
genera limitaciones  en las personas que la padecen, afectando la vida social, 
emocional incluyendo la  vida saludable del paciente, es decir, la calidad de vida 
del paciente se deteriora a medida  que sus síntomas incrementan influyendo así 
en el deterioro de la vida saludable del paciente (8).  
 
El deterioro en el estado de la EPOC conlleva a un deterioro de la calidad de vida 
del paciente que la padece, la calidad de vida debe ser medida, es decir, mediante 
cuestionarios y/o  entrevistas  que posteriormente se expresarán en indicadores, 
que  permitirán  identificar variables, con las cuales se  determinará si existen 
relaciones entre la calidad de vida y el deterioro en el estado de salud (9). 
 
En relación al costo de enfermedades crónicas, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y diferentes estudios locales e internacionales han descrito 
indicadores estadísticos para analizar integralmente las diversas desigualdades 
sociales, con el propósito de un monitoreo más compresivo de las inequidades en 
salud. El gasto de bolsillo (GB) es uno de los indicadores indirectos pero de mayor 
sensibilidad para identificar una de las principales inequidades identificadas y 
relacionadas con la capacidad adquisitiva, el problema radica en que por la 
naturaleza misma de este gasto, existen tanto dificultades conceptuales como 
prácticas para estimar su valor. La dificultad conceptual consiste en definir qué 
rubros incluir y qué rubros excluir. La dificultad práctica consiste en identificar 
fuentes de información confiables para realizar la estimación. 
 
Es bien documentado que a mayor carga de enfermedad se genera mayor carga 
de gasto de bolsillo, en el caso de las personas en los extremos de la vida se 
considera que es uno de los grupos etarios, junto con las gestantes que mayor 
carga de morbilidad contiene, lo cual no es difícil de deducir que es igualmente el 
grupo de edad etario que mayor gasto al Sistema de Salud y gasto de bolsillo 
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generan. Esta situación se complica para las familias con pacientes adultos que 
por alguna razón se encuentran postrados en cama; tales razones en su orden de 
incidencias son: pacientes postrados en cama por déficit neurológico y 
neurodegenerativas, enfermedad cerebro vascular, patologías reumatológica, 
patología cardiovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Para 
estos pacientes y familias la situación no solo es por la carga de enfermedad que 
deben sobrellevar, a esto hay que sumarle que por razones de estructura del 
sistema de salud el gasto de bolsillo es mayor que para la gran parte de los otros 
grupos poblacionales.  
 
En una investigación del Centro de Estudios en Protección Social y Economía de 
la Salud (PROESA) se encontró que el gasto anual de bolsillo en Colombia 
asciende a 2.87%, 2.59%, y 2.33% como proporción del PIB para los años 2008, 
2010 y 2011, respectivamente otro estudio realizado en Cartagena, concluyó que 
los estratos más bajos (1 y 2) incurren en un gasto de bolsillo mayor con relación a 
su ingreso, que los estratos más altos. Un bajo nivel de escolaridad de los jefes de 
hogar, la condición de desempleado o trabajador independiente, y el hecho de no 
tener afiliación al SGSSS implican un mayor porcentaje de gasto de bolsillo en 
salud en proporción a su ingreso; cuando el gasto de bolsillo en salud como 
proporción del gasto diferente de alimentos supera un determinado umbral (varía 
entre 20% y 40%) se considera “catastrófico”. 
 
En Colombia, el Centro de Proyectos para el Desarrollo, es una unidad académica 
de la Pontificia Universidad Javeriana (CENDEX),  este analizó el uso y gasto en 
salud a través de un monitoreo de cerca de 6.000 familias durante más de un año 
en cuatro ciudades,  encontrando una asociación entre el gasto de bolsillo y 
variables como: el ingreso familiar, el tipo de afiliación al sistema de seguridad 
social y tipo de servicios utilizados.  
 
La situación real actual del gasto de los pacientes con EPOC con atención 
domiciliaria está fundamentado en: 
 
• Aumento en la demanda de servicios de salud.  
 
• No caracterización de: 
- Consumo de bienes cargados al Sistema de Salud (gasto privado). 
- Gasto público (gasto bolsillos y seguros privados). 
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1.2 SITUACIÓN PROBLEMA 
 
Alto gasto privado y costo para el sistema, por las grandes necesidades y 
consumos “desordenado” que se generan en los pacientes diagnosticados con 
EPOC que por su estado clínico han perdido su autonomía para la realización de 
actividades básicas de vida.  
 
SITUACIÓN IDEAL 
 
Demanda de servicios de salud y consumos de bienes, con accesibilidad, calidad  
y disponibilidad de forma racional y pertinente  para los pacientes con diagnóstico 
de EPOC que por su estado clínico han perdido su autonomía para la realización 
de actividades básicas de vida.  
 
1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
 
¿Cuánto y cuáles son los gastos en salud de los pacientes diagnosticados con 
EPOC, incluidos en un programa de atención domiciliaria? 
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2. DELIMITACIÓN 
 
La siguiente investigación hace parte del resultado académico para optar a la 
Maestría de Gerencia en Sistemas de Salud de la Universidad Tecnológica de 
Pereira.  
 
La delimitación de la investigación está dada por la identificación de los pacientes 
diagnosticados con EPOC que hacen parte de una IPS de atención domiciliaria 
cuya sede principal se encuentra en la ciudad de Pereira, capital del departamento 
de Risaralda. Los pacientes incluidos en el estudio son habitantes de los 
municipios de Pereira y Dosquebradas.  
 
Los pacientes hacen parte del programa de crónicos de un programa de servicios 
domiciliarios. El estudio se basa en la indagación de variables sociales, 
económicas, demográficas, del estado de salud y los costos de los servicios de 
salud recibidos en el periodo de octubre del 2105. Se delimita el alcance hasta la 
tabulación y análisis de la información indagada a cada paciente y el informe de 
resultados. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
El gasto de bolsillo en salud se ha definido por el Departamento administrativo 
Nacional de Estadísticas (DANE) como “aquellos pagos hechos por las personas 
para cuidar de su salud, incluyendo gasto preventivo y curativo, que no son 
cubiertos o reembolsados por un tercero. Esto incluye la compra de medicamentos 
y utilización de servicios que no están relacionados con mecanismos de seguro, 
los desembolsos realizados por los afiliados a algún sistema de aseguramiento 
(bonos, copagos, cuotas moderadoras) y el costo del transporte para ir al sitio de 
atención”.  
 
Sin embargo este no es el único concepto aceptado y se puede observar que 
algunos estudios del Ministerio de Salud y del Banco de la República, han 
adoptado para sus análisis el concepto del trabajo de cuentas de salud del periodo 
1993 y 2003 de Barón publicado en el año 2007 (10) en el que definen el gasto de 
bolsillo como “el realizado con recursos propios de las personas en el momento de 
acceder a la prestación de los servicios, independiente de la condición de afiliación 
de afiliado o no al sistema”. 
 
Si bien la literatura no es concluyente sobre cuáles son las categorías centrales de 
un sistema de salud que protegen a los hogares de gastos catastróficos, o sobre 
qué características de los mismos los hacen más vulnerables a incurrir en grandes 
gastos, un sin número de análisis buscan evaluar la incidencia de estos aspectos 
sobre el nivel del gasto de bolsillo en salud (GBS) o sobre la probabilidad de 
enfrentar gastos catastróficos. 
 
Según Xu, (11) cada año alrededor de 44 millones de hogares (aproximadamente 
un 2.5% de la población mundial) enfrentan gastos de salud considerados 
catastróficos. El 16% de éstos empobrecen por sus erogaciones en salud. Si se 
considera que algunos hogares pueden no utilizar servicios de salud por barreras 
geográficas o por la incapacidad de efectuar gastos, el carácter catastrófico de los 
gastos podría ser aún mayor. 
 
Conocer la estructura de financiamiento del gasto en salud tiene una relevancia en 
los sistemas de salud ya que permite entender mejor las restricciones en el acceso 
a salud. El presente estudio pretende explorar con mayor profundidad este tema, 
haciendo hincapié en aquella parte del gasto de salud financiado con desembolsos 
directos de los miembros de hogar a pacientes que han perdido su autonomía y 
son dependientes para actividades básicas.  
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Los GBS no necesariamente son derivados de eventos de morbilidad graves, la 
incidencia relativa de gastos catastróficos, no sólo está relacionada con el estado 
de salud de la población, sino también con la estructura de su sistema de salud. 
Esto quiere decir que el monto de gastos catastróficos debería ser menor, cuando 
se ofrece un seguro que garantiza cobertura universal y un plan beneficios amplio 
y sin barreras (12). 
 
Múltiples estudios de diferentes países han demostrado que la probabilidad de 
incurrir en GBS es mayor en hogares de bajos ingresos, en los que existen adultos 
mayores, no asegurados o con seguros de cobertura limitada que involucran altos 
copagos, en los que alguno de sus integrantes enfrenta enfermedades crónicas, o 
enfrenta eventos hospitalarios (2) (3) (13) (14) (15) (16). 
 
Los esquemas de aseguramiento presentes en cada país, también inciden en el 
monto de los GBS. Diversos estudios reportan que el aseguramiento universal, la 
introducción de seguros populares en sistemas de aseguramiento estratificados y 
excluyentes, y ciertas formas de provisión de servicios reducen la incidencia de los 
gastos catastróficos en salud, aun cuando las mayores mejoras no siempre 
benefician a la población de menores recursos (17) (18) (19) (20) (21). 
 
Teniendo en cuenta que el sistema de salud de Colombia está definido como un 
sistema de seguridad (aseguramiento), general (universal),   el cual está basado 
en una prima (UPC), para dar cobertura a un plan (POS) se considera que el gasto 
de bolsillo en salud mide los gastos que se hacen por fuera de este esquema de 
aseguramiento y el nivel agregado (total nacional) sirve para evaluar el 
desempeño del sistema de aseguramiento para cubrir los gastos de salud de la 
población,  en este sentido, entre más bajo sea el gasto de bolsillo como 
proporción del ingreso del país más exitoso es el sistema.  
 
A nivel individual (o del hogar) el gasto de bolsillo sirve para calcular la 
participación del gasto en salud dentro de los gastos totales,  en esta medida se 
convierte en un indicador de vulnerabilidad financiera de los hogares. Una mayor 
participación de este gasto en el gasto total de los hogares significa menos 
recursos para cubrir otras necesidades, y mayor inseguridad económica. Cuando 
el gasto de bolsillo en salud como proporción del gasto diferente de alimentos 
supera un determinado umbral (varía entre 20 y 40%) se considera “catastrófico”. 
 
El propósito de este trabajo es caracterizar la incidencia de los GBS y costos para 
el sistema en una población que por su condición de morbilidad ha perdido su 
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autonomía y es dependiente para sus actividades básicas, analizando encuestas 
de ingresos y gastos directos e indirectos con modelos econométricos, para 
analizar las características de estos hogares y las categorías que enfrentan 
mayores gastos médicos de bolsillo y costos para el sistema de salud. 
 
Para Colombia existen estudios previos que estudian la incidencia de los GBS, 
como por ejemplo los trabajos, Ruiz et al. (2007) (22) y Mora Álvarez (2000) (23) 
para Colombia, evalúa la incidencia de los GBS.  Adicionalmente Colombia están 
representados en los meta estudios de Musgrove (2002) (24), Suárez, Gordillo y 
Vane (2007) (25) y Xu et al. (2003a) (26).  
 
El aporte de este trabajo descansa en tres pilares. Es uno de los pocos intentos de 
analizar el GBS en forma comparativa para una condición patológica de alto riesgo 
que podría desencadenar pobreza por los GBS. Segundo, permitirá identificar que 
grupos familiares puede tener o no gastos de bolsillo en salud inusualmente altos 
de acuerdo a su nivel de ingreso Tercero, se propone ir más allá de investigar 
gastos promedio para caracterizar la distribución del GBS. 
 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) causa limitaciones a 
quienes la padecen, está asociada a la pérdida acelerada de la función pulmonar y 
la mala calidad de vida (27). Los factores de riesgo para la EPOC son el 
tabaquismo como factor de riesgo principal, exposición a la contaminación 
abundante de la biomasa (efecto posterior de cocinar con leña, expuesto a 
abundante monóxido de carbono) (28), la deficiencia de a1-antitripsina n (29) entre 
otros.  
 
Estudios recientes realizados para el diagnóstico de la EPOC basados en criterios 
y procesos que se  han requerido a lo largo del tiempo para el tratamiento y 
mejoramiento de la calidad de vida del paciente, estipula que los hombres 
mayores de 40 años tienden  a desarrollar la EPOC con un índice de 12,7%, y un 
8,3% para las mujeres (30). Un paciente con EPOC  se puede clasificar de 
acuerdo con las etapas de la gravedad de la enfermedad definida por la Iniciativa 
Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD) de la siguiente 
manera: leve, moderada, grave y muy grave, teniendo en cuenta el volumen de 
espiración forzada en un segundo (FEV1) (31). 
 
En Colombia la EPOC es la séptima causa de mortalidad en la población general y 
una de las primeras causas de consulta y hospitalización en las personas mayores 
de 60 años. Un estudio realizado en cinco ciudades de Colombia reveló la 
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siguiente prevalencia: el 30,2% de los casos no están relacionados con el 
tabaquismo, el 7,1% no relacionados con la exposición del tabaco, ni humo de 
leña (32). Siendo una enfermedad de evolución prolongada que afecta 
notablemente la calidad de vida del enfermo y su familia, ocasionando un costo 
muy grande en términos sociales y económicos. Utilizando el criterio de años de 
vida sana perdidos (AVISA), que se considera muy representativo en el impacto 
global de una enfermedad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
estimado que en el año 2020 la EPOC será la quinta causa de AVISA en el 
mundo. 
 
Teniendo en cuenta que esta es una enfermedad irreversible, el manejo de la 
EPOC tiene como finalidad el mejoramiento de la calidad de vida del paciente, 
además de disminuir las hospitalizaciones. Los instrumentos que se utilizan para 
lograr un efectivo y adecuado  manejo, se basan en estrategias dirigidas a la 
mejoría  de la expectoración crónica, tos crónica y la disnea, con una evolución 
significativa pudiendo arrojar buenos resultados para  el bienestar de los pacientes 
(33). La medición de la calidad de vida de los pacientes está correlacionada con la 
evolución de la enfermedad y la mortalidad. El mecanismo de trabajo con que se 
lleva a cabo las diferentes etapas de la gravedad de la enfermedad se  realizan  
con el sistema de clasificación de la gravedad de la limitación al flujo aéreo en el 
EPOC (GOLD), así mismo para  la calidad de vida de los pacientes con EPOC se 
realiza  con el SGQR-C (Cuestionario respiratorio Saint George), con el objetivo  
de encontrar la relación entre el  bajo volumen de FEV y el deterioro de la  calidad 
de vida. 
 
La calidad de vida según la OMS, es la percepción que un individuo tiene de su 
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los 
que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus 
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está influido de un modo 
complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 
independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos 
esenciales de su entorno. Las dimensiones que comprenden el concepto de 
calidad de vida son, la dimensión física, la dimensión psicológica y la dimensión 
social; las cuales se ven afectadas por la EPOC, dado que es una enfermedad 
incapacitante y progresiva, se ha demostrado que la frecuencia de las 
exacerbaciones está relacionada con el deterioro de la calidad de vida (34). 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Cuantificar el gasto en salud de la atención domiciliaria de los pacientes con 
EPOC, atendidos en una IPS de Pereira en 2015. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Caracterizar los pacientes con atención domiciliaria en un programa de EPOC 
según variables sociodemográficas y clasificación clínica de la GOLD. 
 
 Cuantificar y caracterizar las variables que inciden en el gasto público y privado 
en salud relacionado con la atención domiciliaria de  los pacientes diagnosticados 
con EPOC. 
 
 Establecer las variables que mejor explican el costo de la atención de los 
pacientes con EPOC. 
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5. MARCO DE REFERENCIA 
 
5.1 MARCO CONCEPTUAL  
 
5.1.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica – EPOC 
 
5.1.1.1 Concepto de Enfermedad Pulmonar Obstructuva Crónica – EPOC. La 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), es un síndrome que limita 
progresivamente el flujo aéreo en los pulmones debido a la inflamación de las vías 
respiratorias y del tejido pulmonar. La EPOC incluye “bronquitis crónica” y el 
“enfisema pulmonar”. Los síntomas más comunes son la disnea, una excesiva 
producción de  esputo y tos crónica. 
 
La EPOC es la cuarta causa de fallecimientos en Estados Unidos, país en el que 
afecta a >10 millones de personas. También es una enfermedad que adquiere 
cada vez más importancia en todo el mundo como problema de salud pública. Las 
estimaciones sugieren que esta neumopatía pasará del sexto al tercer lugar como 
la causa más frecuente de muerte en todo el mundo en 2020 (35). 
 
El estudio de “prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
en Colombia” publicado en la revista CHEST, realizado por Caballero A, Torres-
Duque CA, y colaboradores refiere que la EPOC tiene una prevalencia de 8.9% en 
mayores de 40 años (lo que significa un verdadero problema de salud pública), 
PREPOCOL determinó que el cigarrillo es el principal condicionante de la 
enfermedad y que la exposición al humo de leña no está muy distante en su 
capacidad de generarla, tanto en mujeres como en hombres. El estudio mostró 
que la tuberculosis es una causa frecuente de obstrucción bronquial que puede 
causar dificultades de diagnóstico diferencial con la EPOC y un retraso en el 
diagnóstico de las dos enfermedades. No se encontró ninguna asociación con la 
altura sobre el nivel del mar. PREPOCOL es un buen punto de partida para el 
desarrollo de investigaciones de gran importancia para el país en el campo de la 
EPOC, una enfermedad de alto costo económico y de sufrimiento individual, 
familiar y social. La lucha contra el cigarrillo, la principal causa de la EPOC, debe 
ser frontal y sin concesiones. 
 
5.1.1.2 Factores de riesgo de la EPOC. Los factores de riesgo son: 
 
Tabaquismo: los fumadores de cigarrillos constituyen uno de los principales  
factores de riesgo de muerte por bronquitis crónica y enfisema, presentan una 
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reducción más rápida del VEF1 (volumen espiratorio forzado en 1 s) además de 
una mortalidad por EPOC más alta que las de no fumadores. No todos los 
fumadores adquieren esta enfermedad ya que también puede ser de tipo genético. 
La exposición al humo del cigarrillo eleva los síntomas respiratorios y contribuye 
con el desarrollo de la enfermedad del individuo. Actualmente las cifras arrojan 
que la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado para ambos sexos en los 
últimos 50 años (36). Para las mujeres resulta en riesgos especíﬁcos, es decir, 
para ellas y para sus bebés su factor de riesgo es muy alto. Por ejemplo, las 
mujeres mayores de 35 años que fuman y usan píldoras anticonceptivas están 
clasiﬁcadas como un grupo de alto riesgo que puede sufrir ataques cardíacos, 
derrames cerebrales y tromboembolismos. En Colombia se dan ideas del uso del 
tabaco y sus derivados entre los jóvenes colombianos. Un estudio realizado entre 
estudiantes del 10º grado en Bogotá encontró que un 77% de los estudiantes 
había fumado al menos una vez en su vida. Asimismo, un 60% de los estudiantes 
reportó haber fumado en los 30 días antes del estudio. De mayor interés es el 
hecho de que una tercera parte (33%) de los casi 2.000 estudiantes que 
participaron en el estudio dijo haber comenzado a fumar entre los 9 y los 13 años 
de edad (37). 
 
Humo de leña: la exposición al humo de leña y  los combustibles de biomasa 
(madera, carbón vegetal, estiércol y residuos de cultivos) son otros factores de 
riesgo importantes, en estudios que se realizaron en Brasil, la brasileña Instituto 
de Geografía y Statistics1 ha estimado en un 40,9% la proporción de residentes 
rurales y 2,6 % la proporción de habitantes de las ciudades que usan estufas de 
leña,  aproximadamente 1,5 a 2.000.000 de muertes anuales en todo el mundo se 
atribuyen a enfermedades relacionadas con la contaminación a partir de biomasa 
(38). 
 
Factores laborales: algunas exposiciones laborales pueden contribuir con el 
desarrollo de la EPOC,  por ejemplo, actividades como la agricultura (exposición 
altos niveles de partículas orgánicas tales como vegetales polvo y toxinas 
bacterianas o fúngicas), también  las industrias textil (la exposición al polvo de 
algodón)  y el trabajo industrial(minería, la fundición , el trabajo de la madera , la 
construcción) Estos diferentes tipos de trabajos laborales están asociados como 
factores de riego para la EPOC (39). 
 
Factores genéticos:  el factor de riesgo más conocido en la EPOC es la 
deficiencia de a1-antitripsina, esta anomalía que sólo al  1 - 2% de las personas 
con EPOC hereda la deficiencia marcada de 1AT, pero estos pacientes  
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demuestran que los factores genéticos influyen de manera profunda en la 
predisposición a que aparezca una EPOC (40). En diferentes estudios realizados 
se encontró que otros genes están implicados en la  susceptibilidad de la EPOC, 
sobre la base de diferentes vías patogénicas: inflamatorias (interleucina-4, -6, -13), 
de necrosis tumoral factor de, factor de crecimiento transformante B, proteasa / 
antiproteasa (MMP9, TIMP2, SERPINA3), oxidativo estrés (transferasa de 
glutatión, su peróxidosuperóxido) y otros (ACE, ADRB2). Una revisión reciente del 
posible resumir la literatura (41). 
 
5.1.1.3 Fisiopatología patogenia.  La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
es un síndrome caracterizado por la limitación progresiva del flujo aéreo causada 
por la inflamación crónica de las vías aéreas y el parénquima pulmonar (1). Se 
presenta con síntomas respiratorios, especialmente la disnea (42), según la OMS  
en su nota descriptiva N°315 de noviembre de 2012, la presencia de EPOC se 
confirma con una prueba de diagnóstico simple llamada espirometría, la cual mide 
la cantidad y la velocidad del aire inspirado y espirado. Las consecuencias 
funcionales de estas anomalías son, además de la limitación del flujo aéreo 
espiratorio, la hiperinflación dinámica atribuida al atrapamiento de aire durante el 
ejercicio, causada por una disminución en la presión de retracción elástica debido 
a la destrucción de los alvéolos y el estrechamiento de las vías aéreas pequeñas 
(43), que a su vez aumenta la carga elástica del sistema respiratorio y disminuye 
el rendimiento de los músculos respiratorios (44). 
La patogenia de la EPOC implica varios procesos patogénicos tales como la 
inflamación causada por la lesión que produce la inhalación del humo de tabaco 
que conlleva a cambios en la arquitectura de las vías aéreas y espacios alveolares 
(45), alteraciones del crecimiento celular como displasia de células caliciformes, la 
apoptosis celular, la reparación celular anormal, destrucción de la matriz 
extracelular, y el estrés oxidativo causado por los contaminantes del aire, como el 
humo del cigarrillo (46). 
 
5.1.1.4 Aspectos clínicos de la EPOC. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica, es caracterizada por los siguientes síntomas, tos, producción de esputo y 
disnea con el ejercicio. Algunos pacientes, padecen por años con estos síntomas 
sin consultar al médico. La aparición y evolución de la obstrucción del flujo de aire, 
constituyen procesos graduales. La anamnesis, suele revelar la presencia de 
signos y síntomas antes de una exacerbación aguda. La disnea, descrita como 
mayor esfuerzo para respirar, pesadez, falta de aire o jadeos, debe evolucionar de 
manera gradual. Su identificación se alcanza debido a un interrogatorio cuidadoso 
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orientado a las actividades físicas típicas del sujeto, relacionado con la forma en 
que ha cambiado la capacidad de este para realizarlas. Las actividades que 
requieren un intenso trabajo de los brazos, sobre todo a nivel del hombro o por 
encima, conllevan una enorme dificultad para los sujetos con EPOC. El individuo 
tolera actividades que le permitan utilizar los brazos por debajo del hombro, utilizar 
los músculos accesorios de la respiración (empujar un carrito de compra, caminar 
sobre una banda sinfín o impulsar una silla de ruedas). 
 
5.1.1.5  Signos físicos de la EPOC. La exploración física en las etapas iniciales 
de la EPOC, suelen ser por completo normales. Los fumadores persistentes, 
pueden mostrar signos de tabaquismo activo (olor a nicotina o manchas en las 
uñas de los dedos de la mano). En personas con la enfermedad más desarrollada, 
se destaca una prolongación de la fase espiratoria y sibilancias en dicha fase. 
Entre los signos de hiperinflación están el “tórax en tonel” con mayores volúmenes 
pulmonares y disminución de la excursión del diafragma, se identifica en la 
percusión. En caso de obstrucción muy grave del flujo de aire, se advierte el 
empleo de los músculos accesorios de la respiración, el sujeto se sienta en la 
clásica postura en “trípode”, así facilita la acción de los esternocleidomastoideos, 
los escalenos y los músculos intercostales. Es probable la aparición de cianosis, 
que se advierte en los labios y los lechos ungueales. 
Los pacientes con predominio de enfisema, se les denomina “resopladores 
rosados” son delgados, no presentan cianosis en reposo, utilizan en forma notable 
los músculos accesorios. Los pacientes con bronquitis están propensos a la 
obesidad, a manifestar cianosis “obesos cianóticos”; la mayoría de los enfermos 
tiene manifestaciones tanto de bronquitis como de enfisema, mediante la 
exploración física no es posible diferenciar de manera confiable ambas 
enfermedades. 
 
La fase avanzada conlleva consunción generalizada con reducción de peso 
notable, disminución de la masa de los músculos temporales y perdida difusa del 
tejido adiposo subcutáneo. Dicha consunción es un factor independiente de mal 
pronóstico en EPOC. Algunos pacientes presentan un desplazamiento paradójico 
de la parrilla costal hacia dentro con cada inspiración, se debe a una alteración del 
vector de la contracción diafragmática sobre la caja torácica a consecuencia de la 
hiperinsuflación crónica. 
 
El signo determinante de la EPOC es la obstrucción del flujo de aire. Las pruebas 
de función pulmonar indican la presencia de este trastorno. Al empeorar la 
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enfermedad, aumentan los volúmenes pulmonares, y con ello, parámetros como 
las capacidades pulmonares totales y residuales funcionales y el volumen residual. 
Las personas con enfisema muestran menos capacidad de difusión, lo que refleja 
la destrucción del parénquima. El grado de obstrucción del flujo de aire de las vías 
respiratorias es un factor pronóstico importante en el caso de la EPOC, es la base 
de la clasificación de la Global Initiative for Lung Disease (GOLD). 
 
5.1.1.6 Diagnóstico de la EPOC. La presencia de EPOC se confirma con una 
prueba diagnóstica, llamada espirometría, que mide la cantidad y la velocidad del 
aire inspirado y espirado. Como tiene una evolución lenta, generalmente se 
diagnostica en personas de 40 años o más. 
 
La EPOC no se cura y es esencial dejar de fumar para prevenir la progresión de la 
enfermedad. Existen varios tratamientos que pueden ayudar a controlar sus 
síntomas y a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Por ejemplo, los 
medicamentos broncodilatadores pueden mejorar la disnea. 
 
La disponibilidad de opciones terapéuticas para la EPOC varía según los recursos. 
La OMS ha publicado una directriz con recomendaciones específicas para el 
tratamiento de la EPOC en la atención primaria en entornos con pocos recursos. 
 
Cualquiera que sea la enfermedad, la prevalencia estimada depende de la 
definición que se use para el diagnóstico. En el caso de la EPOC, se han utilizado 
diferentes enfoques, incluyendo los siguientes: diagnóstico médico, diagnóstico 
basado en la presencia de síntomas respiratorios y diagnóstico basado en la 
presencia de limitación del flujo aéreo (sin o con una prueba broncodilatadora). 
Cada uno de estos métodos producirá resultados muy diversos. Así, el diagnóstico 
médico con llevará una menor prevalencia (47); el diagnóstico basado en síntomas 
respiratorios, una prevalencia más elevada, y el diagnóstico basado en una 
espirometría, una prevalencia intermedia (48). Las ventajas y las limitaciones de 
realizar espirometrías en la población han sido objeto de muchos debates (49). 
Algunos expertos mantienen su desacuerdo sobre cuándo y dónde deben 
aplicarse las estrategias de búsqueda activa de casos mediante cribado de 
individuos a riesgo o directamente en la población general, así como cuáles son 
los métodos e incluso los umbrales para establecer la prevalencia de la EPOC  
(50). 
 
Desde que se publicaron las pautas de la Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD), se aceptó el requisito de la espirometría 
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posbroncodilatadora para establecer el diagnóstico de EPOC, que ya se ha 
convertido en el método de referencia. De todos modos, incluso usando criterios 
objetivos de medición, los resultados de prevalencia pueden variar ampliamente 
según las tablas de referencia, los umbrales y los métodos espirométricos que se 
apliquen (51), (52). Las guías de EPOC ATS/ERS recomiendan un cociente entre 
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)/capacidad vital 
forzada (FVC) posbroncodilatador < 70% para confirmar el diagnóstico de EPOC. 
Posteriormente, el FEV1, expresado como porcentaje del predicho, según la edad, 
el sexo y la talla, representa la gravedad de la enfermedad. De esta manera, una 
EPOC leve se define como un cociente FEV1/FVC posbroncodilatador < 70% y un 
FEV1 > 80% del predicho. La EPOC moderada, grave y muy grave corresponde a 
valores de FEV1 del 50-80%, el 30-50% y menos del 30%, respectivamente. 
 
El uso del cociente FEV1/FVC < 70% como criterio diagnóstico de EPOC tiene la 
ventaja de su sencillez y de no precisar tablas de referencia para su interpretación. 
Sin embargo, se sabe que el envejecimiento normal del sistema respiratorio 
provoca una reducción de este parámetro. En un estudio realizado en Noruega, se 
observó que un 35% de individuos sanos, no fumadores y mayores de 70 años 
presentaba un cociente inferior al 70%, y en sujetos mayores de 80 años la 
proporción era cercana al 50%. Esto indica que, a partir de los 70 años, los puntos 
de corte utilizados para diagnosticar la EPOC deberían corregirse por la edad, 
para evitar sobrediagnósticos (53). La controversia persiste actualmente, y 
algunos autores indican que cualquier definición fisiológica, en ausencia de un 
historial de tabaquismo significativo, tiene poca utilidad en la práctica (54).  
 
5.1.1.7 Pronóstico de la EPOC. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es 
una enfermedad que se caracteriza por ser irreversible. Su pronóstico es muy 
variable. La edad, es un factor pronóstico no modificable que se asocia 
inexorablemente a un aumento en la mortalidad (55). EPOC es una enfermedad 
que en el 80% de los pacientes presenta exacerbaciones. 
 
5.1.1.8 Conceptos de calidad de vida en la EPOC. La calidad de vida, es un 
concepto polivalente y multidisciplinario, se ha efectuado desde diferentes saberes 
y disciplinas (médicas, filosóficas, económicas, sociológicas, políticas, ambientales 
y éticas). La medicina la asocia con la salud general del organismo, la 
funcionalidad, su sintomatología o a la ausencia de la enfermedad; la filosofía, con 
la contemplación, la felicidad que esta genera; en la economía, con el ingreso y la 
utilidad de bienes y servicios; la sociología, con la participación del individuo en el 
ámbito social; en la política, como meta que debe alcanzarse para los ciudadanos 
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en el mediano o corto plazo; y en la rama ambiental, con las condiciones en que 
vive, crece, se reproduce y muere el individuo. 
El concepto comprende muchas dimensiones, incluye la situación económica, 
estilos de vida, salud, vivienda, entorno social, satisfacción personal etc. La 
calidad de vida es conceptuada, de acuerdo a un sistema de valores, perspectivas 
que varían de individuo a individuo, de grupo a grupo, de lugar a lugar. La calidad 
de vida consiste en la sensación de bienestar que puede experimentarse por las 
personas, que representa la suma de sensaciones objetivas y subjetivas 
personales.  
 
La calidad de vida, parte de un concepto teórico o significado cultural que permite 
valorar el sentido que poseen los bienes materiales en la vida de las personas, 
dependiendo del contexto en que viven. Abarca aspectos de dimensiones que 
pueden estar afectando la percepción del individuo en un momento determinado. 
La construcción de significados culturales y representaciones sociales, tiene su 
origen de un proceso mental formado desde el contexto en el que vive, se 
desarrolla, y por tanto le dan sentido a la vida y hacen que esta tenga calidad (56). 
 
La calidad de vida en la EPOC es variable, depende de cómo se siente el 
paciente, lo cual se ve relacionado directamente con su estado de salud y la 
evolución de la enfermedad, es medible por medio del SGQR-C uno de los 
diferentes instrumentos para medir calidad de vida, este está dirigido 
específicamente a pacientes con EPOC (57). 
 
Se ha demostrado que el tratamiento repercute en el estilo de vida del paciente, 
como el efecto de los corticoides inhalados (58) y el teotropio (59), ahora la calidad 
de vida es un componente importante de la gestión de la enfermedad, y se 
necesitan criterios válidos para evaluar la eficacia de la medicación (60), se ha 
demostrado que la rehabilitación pulmonar aumenta la tolerancia al ejercicio y  la 
calidad de vida (61). 
 
En pacientes con la enfermedad avanzada, se ha descubierto, que la ventilación 
mecánica prolongada también se asocia con un aumento de la mortalidad, la 
morbilidad y la unidad de cuidados intensivos (UCI) duración de la estancia, así 
como el estado funcional reducido y la calidad de vida (62). 
 
Se considera la capacidad de ejercicio una característica cardinal de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), ya que a menor capacidad de 
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ejercicio, una peor calidad de vida (63), por esto los pacientes con índice de masa 
corporal alto tienden a tener una función pulmonar baja (64). En un curso de auto-
cuidado, cognitivo-conductual y psicoterapia, realizado a pacientes estables, con 
ansiedad, se observó una mejora en la tolerancia al ejercicio, debido a aliviar la 
ansiedad y autogestión (65). 
 
Quienes asisten a hospitalizaciones recurrentes para exacerbaciones agudas de 
EPOC deterioran significativamente la calidad de vida (66), no solo a quien la 
padece, a sus conyugues también les afecta (67); los pacientes que presentan una 
mejor estadía son los que han dejado de fumar y su exposición al agente 
contaminante (68). 
 
5.1.1.9 Instrumentos de medición de la calidad de vida en el EPOC. El SGQR 
es una herramienta específica y sensible para la evaluación de la calidad de vida 
de pacientes con patologías respiratorias como EPOC y asma. Se utiliza el SGQR 
traducido al español por Ferrer y cols en 1993. El cuestionario se encuentra 
dividido en tres partes, que interrogan acerca de la sintomatología propia de la 
patología pulmonar como tos, expectoración, disnea y sibilancias, además de su 
frecuencia y severidad; la limitación de las actividades diarias debido a la disnea y 
el impacto social y emocional de la enfermedad, que hace énfasis en las 
consecuencias que tienen los problemas respiratorios en el funcionamiento social 
o psicológico de los pacientes y que pueden alterar de manera negativa su estilo 
de vida (69). 
 
5.1.2 Costos de la EPOC. Los costos de la atención médica varían, entre otros 
factores, de acuerdo con la etapa de gravedad de la EPOC, (70) si el paciente 
presenta una exacerbación, (71) si se trata de un primer episodio o si es un 
paciente crónico (72) y de acuerdo con los servicios clínicos a los cuales ingresa el 
paciente. El Departamento de Costos del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias Ismael Cosío Villegas, Ciudad de México, ha calculado que el gasto 
por paciente con EPOC en consulta externa es de $2,100.00; el gasto en 
hospitalización por día, $2,290.00; en urgencias, $3,000.00; y en terapia intensiva, 
si el paciente tiene una enfermedad grave, el costo puede elevarse hasta más de 
$400,000 (73). En los pacientes con EPOC, las hospitalizaciones y reingresos a 
consecuencia de las exacerbaciones constituyen la mayor parte de los costos de 
atención médica, por lo que se requieren intervenciones y tratamientos costo-
efectivos, capaces de evitar las hospitalizaciones para reducir la carga económica 
de la enfermedad sobre el sistema de salud. 
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Un estudio publicado en el 2011 sobre la carga económica de la EPOC, “Análisis 
de los costos a nivel internacional” por el Dr David Martínez Briseño (74), en el que 
se resumía la información de los estudios a nivel mundial que miden los costos 
directos e indirectos de la atención médica a pacientes con EPOC. Los datos 
sugieren que año con año la prevalencia de EPOC sigue en aumento, por lo que 
los costos anuales de atención médica son crecientes y esto puede generar una 
importante carga financiera a los sistemas de salud de los países y a los pacientes 
con EPOC.  La revisión mostró que existe una gran variabilidad en los costos 
directos e indirectos entre los diferentes países. En los dos estudios realizados en 
Suiza por Jansson et al. y Andersson et al. mostraron que el costo del estadio 
severo (FEV1 <40%) es 24.7 y 182.1 mayor que el estadio leve (FEV1  80%), 
respectivamente.19, 20 En España los costos directos fueron más homogéneos 
por nivel de severidad; no obstante, esto no significa que no haya una diferencia 
importante entre los niveles de severidad de la enfermedad (75). 
 
En cierta medida, la variabilidad se debe a la forma en que son calculados los 
costos directos. En cada estudio existen rubros distintos para estimarlos. Sin 
embargo, otras fuentes de variabilidad son los costos unitarios de los insumos en 
cada país y el propio manejo de los pacientes. Se considera que estas dos últimas 
fuentes de variabilidad son las más importantes. Las diferencias en salarios del 
personal médico, los costos unitarios de los medicamentos o las pruebas 
diagnósticas de laboratorio pueden ser parte importante de la diferencia en los 
costos directos. Como ya se mencionó, el manejo del paciente puede ser otra 
fuente de variabilidad. Esto va desde el diagnóstico hasta el tratamiento de los 
enfermos con EPOC. En el proyecto Confronting COPD Survey se encontró que al 
momento de realizar la encuesta desde un 9% hasta un 30%  de personas 
participantes no habían sido diagnosticadas. Además, sólo al 45% de los 
participantes, en todos los países, se les había practicado una espirometría (76). 
 
Estos resultados ponen de manifiesto la falta de un buen programa de intervención 
que pueda prevenir la enfermedad y evitar que los pacientes lleguen a etapas 
avanzadas de la enfermedad, que es cuando los costos en hospitalización y  
medicamentos aumentan considerablemente. 
 
En los dos estudios realizados en México, en sólo uno de ellos se estimaron los 
costos directos estratificando por nivel de severidad; aunque no se especifica 
claramente cuáles fueron los criterios para determinarla. Los costos indirectos 
también fueron calculados considerando diferentes rubros. Los costos de 
transporte que pagan los pacientes de EPOC y las personas que los cuidan son 
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poco estudiados. Asimismo, los costos de los alimentos gastados por los 
familiares que acuden a cuidar al paciente no han sido considerados en ningún 
estudio; si bien, estos gastos son difíciles de medir, es importante considerarlos 
para tener una visión más completa de los gastos en los que incurre un enfermo 
de EPOC y su familia. Aunque algunos estudios calcularon los costos indirectos 
por nivel de severidad, en ningún de ellos se dio información sobre el impacto 
económico al ingreso familiar. Es importante calcular qué porcentaje del ingreso 
familiar es gastado por el paciente de EPOC y su familia en su cuidado para 
determinar si se incurre en un gasto catastrófico. Cabe mencionar que el sesgo de 
información en la presente revisión no se pudo evitar por aquellas publicaciones 
escritas en idiomas distintos al español e inglés. 
 
Otro estudio un poco menos reciente pero de análisis de información de Colombia 
(77) encontró que el costos unitarios de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. El costo promedio de un caso de EPOC durante los cinco años 
posteriores al diagnóstico es de US$9.169,6. El costo promedio de la EPOC leve 
es de US$2.088,8; del EPOC moderado, de US$2.853,5 (incluye el manejo por 
urgencias de una exacerbación cada año), y de la EPOC grave, US$9.229,1 
(incluye el manejo por urgencias de tres exacerbaciones cada año y una por 
hospitalización cada año) ( 
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Tabla 1). El 52% de los costos corresponde al manejo ambulatorio; el 31%, al 
manejo en la unidad de cuidado intensivo (UCI); el 12%, a costos de 
hospitalización; el 5%, a manejo de urgencias, y el 1%, a costos asociados a 
diagnóstico y estatificación. Los costos del primer año representan el 20% de los 
costos totales en los cinco años subsiguientes al diagnóstico para los tres casos 
tipo. Al ponderar el costo unitario total por la gravedad de los casos, el costo 
ponderado disminuye de US$9.169,6 a US$4.240,5, por la mayor frecuencia de 
los casos en estado leve. 
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Tabla 1. Costos unitarios de la atención medica del EPOC según tipo de 
servicio, caso tipo y costo unitario ponderado de la enfermedad. 
 
Fuente: PÉREZ, Nicolás; MURILLO, Raúl; PINZÓN, Carlos; HERNÁNDEZ, Gustavo. Costos de la 
atención médica del cáncer de pulmón, la EPOC y el IAM atribuibles al consumo de tabaco en 
Colombia (proyecto multicéntrico de la OPS) Rev Colomb Cancerol 2007;11 (4):241-249. 
 
Wouters examinó el costo anual del cuidado de pacientes con EPOC en siete 
países de América y Europa, el cual fluctuaba entre US$ 1.023 en Holanda hasta 
US$ 5.646 en Estados Unidos (78). El costo de la atención de los enfermos 
aumenta significativamente en los pacientes con EPOC grave y aquellos que 
presentan exacerbaciones frecuentes que requieren hospitalización (64). Esta 
enfermedad es subdiagnosticada, y por ende, subtratada en la mayoría de los 
países, lo cual determina un pobre control sintomático y un aumento considerable 
del uso de los recursos sanitarios (79). Con el objeto de reducir la carga de 
morbilidad determinada por la enfermedad se hace necesario mejorar los sistemas 
de pesquisa y diagnóstico de los pacientes y lograr optimizar el control sintomático 
de la EPOC con el tratamiento farmacológico asociado a los programas de 
educación, automanejo y rehabilitación respiratoria. 
 
5.1.3 Atención domiciliaria  
 
5.1.3.1 Concepto de atención domiciliaria. Puede definirse como "La actividad 
social del sector salud de ámbito comunitario que se realiza en el domicilio del 
paciente, cuya finalidad es proporcionar soporte y seguimiento a los problemas 
sanitarios y sociales del individuo" (80). La American Thoracic Society la define 
como "los servicios de salud que son proporcionados al individuo y su familia en 
su lugar de residencia, con el propósito de promover, mantener o restaurar la 
salud, o minimizar los efectos de la enfermedad y discapacidad" (81). Aunque algo 
ambiguas, ambas coinciden en los aspectos más destacables de la AD, en nuestra 
opinión: se realiza en el domicilio del paciente y tiene en cuenta no sólo a éste, 
sino también su entorno sociofamiliar.  
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El objetivo general de la AD es proporcionar una atención integral que aumente la 
autonomía y permita seguir en su medio habitual a pacientes con enfermedad 
crónica y/o discapacidad, mejorando su calidad de vida. Los objetivos específicos, 
en el caso de la EPOC son: 
 
a) Al disminuir los ingresos de los pacientes con EPOC se reducen las listas de 
espera para otro tipo de enfermos, aumentando el índice de rotación.  
 
b) Permite controlar los tratamientos, y, por tanto, los gastos farmacéuticos y la 
iatrogenia. 
 
c) Se racionaliza la actividad de los diferentes profesionales, adecuando su 
dedicación a los contenidos específicos de sus conocimientos. De esta forma, es 
posible un incremento de la confianza y motivación entre los profesionales de los 
distintos niveles asistenciales. 
 
5.1.3.2 Atención domiciliaria en el EPOC. Bajo la denominación "Atención 
domiciliaria" (AD) se recogen diversas modalidades de asistencia, 
fundamentalmente destinada a pacientes crónicos o terminales, realizada en el 
domicilio del paciente'. El tipo de profesionales y la competencia de cada cual ha 
sido a menudo objeto de polémica, atribuible a la situación de postramiento de 
este tipo de asistencia, así como a la falta de definición y de claridad de objetivos 
en materia de política sanitaria. El cambio vertiginoso que estamos viviendo en 
todos los terrenos en general, y en las necesidades y concepción de la salud en 
particular, es uno de los factores que contribuyen decisivamente en el 
planteamiento sanitario, social, económico y político en cuanto a la necesidad de 
nuevas alternativas a la hospitalización convencional. En el caso concreto de la 
AD, hay que remontarse a la década de los setenta para encontrar las primeras 
experiencias en nuestro país en este sentido; casi todas ellas tienen como 
denominador común el ser iniciativa del hospital y llevarse a cabo sin tener en 
cuenta a la medicina primaria, siguiendo modelos instaurados en otros países, 
Estados Unidos y Francia principalmente. 
En pacientes con EPOC, especialmente en fases evolucionadas, concurren una 
serie de factores (edad, condiciones socioeconómicas, ingresos hospitalarios 
frecuentes, etc.), que la convierten en idónea para llevar a efecto la 
asistencia/hospitalización a domicilio. Sin embargo, los cambios producidos en el 
modelo y en la práctica sanitarias nos llevan a considerar la dicotomía-
complementariedad de la asistencia a domicilio frente a la hospitalización 
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domiciliaria: mientras la primera contempla el papel destacado de los 
profesionales de la Atención Primaria (AP), la segunda abarca aspectos más 
especializados, la aplicación de técnicas y utillajes complejos y/o sofisticados que 
requieren conocimientos y destrezas específicos.  
 
5.1.3.3 Criterios para selección de población beneficiaria de atención 
domiciliaria en la EPOC. Es evidente la necesidad de establecer unos criterios de 
selección bien definidos, es decir, explícitos, unívocos y rigurosos. Se puede 
incluir:  
 
1. Enfermos diagnosticados con EPOC que hayan perdido su autonomía y 
dependan de su cuidador primario para suplir las necesidades básicas: tales como 
la realización de técnicas de higiene y aseo personal, apoyo a la realización de las 
actividades cotidianas dirigidas al cuidado del propio cuerpo, baño, arreglo de 
uñas, peinado, cepillado de dientes, apoyo para ponerse y quitarse la ropa, 
cambio de pañal si lo requiriese, administración de alimentos y medicamentos 
orales, movilidad funcional como cambios de posición, masajes, deambulación, 
acompañamiento para actividades lúdicas y de esparcimiento entre otras. 
 
2. Pacientes con ingresos hospitalarios muy frecuentes y/o muy prolongados que 
puedan manejarse en el domicilio del paciente apoyados por un equipo de salud 
interdisciplinario.  
 
3. EPOC en fase de descompensación  con posibilidad de alta hospitalaria precoz 
y continuidad de manejo en casa.  
 
4. Necesidades específicas de adiestramiento en alguna técnica terapéutica 
concreta.  
 
5. Otros: situaciones particulares, como dificultad en el transporte, edad avanzada, 
etc., deben ser consideradas individualmente.  
 
Con independencia de estos criterios de selección de pacientes, es necesario 
considerar unas condiciones de inclusión, entendiendo por tales unos requisitos 
mínimos para obtener resultados eficaces y eficientes. Entre ellas:  
 
a) Condiciones mínimas de la vivienda, o con posibilidades de que las reúna, tales 
como ventilación, temperatura, insolación.  
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b) Colaboración activa del paciente y corresponsabilidad de la familia, con 
aceptación explícita del compromiso adquirido con el equipo que se hace cargo de 
prestarle la AD.  
 
c) Co-responsabilidad con la entidad aseguradora para la dispensación de 
equipos, insumos y medicamentos requeridos por el paciente para la estabilidad 
de su condición clínica 
 
5.1.3.4 Personal asistencial en la atención domiciliaria. Las bases de un 
tratamiento lógico deben sentarse individualmente, a partir de una evaluación 
completa del paciente (modelo biopsicosocial), teniendo en cuenta la situación 
personal, familiar y social en que el proceso asienta. De ahí la necesidad de un 
equipo multidisciplinario, capaz de analizar, de forma integradora, todas las 
circunstancias que concurran y de establecer consecuentemente un plan de 
actuación.  
Por otra parte sería absurdo cerrar tal posibilidad a determinados equipos de 
atención primaria, motivados y preparados, para ocuparse de esta modalidad 
asistencial. Es una realidad, además, la existencia en determinadas comunidades 
de programas llevados a cabo por profesionales específicos, con mayor o menor 
comunicación entre ellos y los otros niveles asistenciales.  
 
Parta de donde parta la iniciativa, hay una cuestión insoslayable, fundamental para 
el éxito de la AD: el paciente debe ser atendido de la forma más eficaz y eficiente 
posible, en el nivel asistencial que requiera en cada momento. Y este concepto 
implica necesariamente una coordinación entre los diferentes niveles existentes, 
de modo que es necesario establecer unos circuitos de comunicación que 
optimicen los recursos. En cuanto al nivel asistencial idóneo, habrá pacientes cuyo 
control y seguimiento pueda ser efectuado por los miembros del equipo de AP, y 
otros en los que además será necesaria la participación directa de otros 
profesionales, especialmente en aquellos casos que requieran de utillaje 
sofisticado (CPAP nasal, ventilación mecánica, oxígeno líquido, etc.), fisioterapia 
intensiva, sufran descompensaciones frecuentes, etc.  
 
En cualquier caso, estos profesionales específicos siempre deben proporcionar 
soporte y asesoramiento a los equipos de APS de ¿Cuándo y cómo efectuar la 
AD? No es el objetivo de este artículo elaborar un programa de AD ni proporcionar 
normas sobre su confección, aplicación y evaluación; basta con hacer unas 
consideraciones generales al respecto (82). 
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La frecuencia, contenido y duración de las visitas domiciliarias se realizará  
siguiendo el esquema previamente establecido, que puede variarse según 
necesidades, objetivos y resultados obtenidos. Además, es necesario que, sin 
perder de vista la individualización de las intervenciones que éstas sean lo 
suficientemente homogéneas como para que permitan una recogida de datos 
comparables entre sí. Existe un riesgo no despreciable que puede conducir al 
abandono de este tipo de programas: la saturación.  
 
El no establecer unos objetivos claros y posibilistas conduce a menudo a una 
perpetuación de los programas sin lograr beneficios satisfactorios para el paciente 
ni para el equipo. Se produce una autolimitación en la capacidad del equipo que 
conduce, a menudo, a una inevitable frustración. Es por ello necesario elaborar 
con el paciente y su familia la duración del programa, previendo el alta, trabajando 
precoz y activamente el sentimiento de abandono que puede sufrir el paciente. 
 
Los resultados obtenidos en las experiencias existentes varían en razón del país 
en que se han llevado a cabo, de los profesionales implicados, de los parámetros 
evaluados y del tiempo de seguimiento de los estudios.  
 
En Barcelona, entre 1977 y 1979, un equipo formado por neumólogos, asistente 
social, fisioterapeutas, enfermeras y auxiliares, coordinados por Cornudella, 
controlaron a domicilio a 14 enfermos con insuficiencia respiratoria crónica (IRC) 
muy evolucionada, que requerían ingresos hospitalarios prolongados y reiterados, 
y consiguieron disminuir drásticamente el número de ingresos, los días de 
hospitalización y los costes del tratamiento, y aumentar la sensación de bienestar 
de todos los pacientes.  
 
Servera y colaboradores en una publicación de un estudio realizado en Valencia 
en 1988 (83), incluyendo en su equipo un médico de AP, obtuvieron resultados 
similares en un grupo de IRC con cuidados a domicilio, controlados durante un 
año, en un estudio caso control sobre 31 pacientes. Haggerty en Estados Unidos 
en 1991 (84 ) refieren asi mismo una disminución del número de ingresos, de los 
días de hospitalización y de las visitas a urgencias, con un programa de 4 años de 
duración, comparando las variables en dos períodos iguales de tiempo (antes y 
durante la intervención) en 17 pacientes con EPOC evolucionadas. Por su parte 
en Holanda, Strijbos en 1990 (85 )reportan un aumento de la tolerancia al ejercicio 
en un grupo de pacientes a los que se les aplicó, en su domicilio, un programa de 
rehabilitación pulmonar en sesiones de 30 minutos dos veces por semana.  
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En todas estas experiencias, la asistencia fue realizada por un equipo 
multidisciplinario. Sin embargo, estudios realizados en intervenciones a domicilio 
llevadas a cabo por equipos compuestos únicamente por enfermeras (en Estados 
Unidos) ofrecen resultados contradictorios. Así, Bergner, que siguieron durante un 
año a un grupo de pacientes con EPOC, no obtuvieron mejoría en los parámetros 
evaluados (actividades de la vida diaria, sensación de bienestar, función pulmonar 
y costes globales). Es previsible la existencia de grandes cambios, en un futuro, 
en cuanto a roles y responsabilidades profesionales, así como en la política 
sanitaria, respecto a las entidades responsables de la cobertura asistencial, 
siguiendo modelos implantados en otros países. En cualquier caso es necesario 
dialogar e intercambiar experiencias que reportarán beneficios para los enfermos y 
para la sociedad. 
 
5.1.4 Gastos en salud 
 
5.1.4.1 Financiación del sistema de salud. La financiación y el gasto son uno de 
los elementos más importantes de los sistemas de salud, el conocimiento de estos 
factores ayudaría a los formuladores de política a planificar mejor para el futuro 
(86). Se añade a esto que las mejoras en la salud son fundamentales para el 
bienestar humano y esenciales para el desarrollo económico y social sostenible de 
un país (87). La composición del financiamiento de la salud en Colombia se 
asemeja actualmente a la de los países integrantes de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) (88). De hecho, el gasto público 
representó, en promedio entre 2003 y 2012, tres cuartas partes del gasto total en 
salud, por encima de los países miembros de la OCDE y de la región (América 
Latina y el Caribe).  
El mayor alcance de los recursos públicos en el financiamiento de la salud se debe 
en gran parte a las reformas introducidas al sistema a principios de los noventa 
(88). Estas fueron fortalecidas, años más tarde, mediante la descentralización de 
competencias y recursos que le otorgaron a los departamentos y municipios mayor 
participación en el sistema de salud. Así, se definieron funciones claras entre el 
Gobierno Nacional y los entes territoriales, suprimiendo los vacíos normativos de 
reformas anteriores, además, los recursos públicos pasaron a ser asignados 
mediante criterios que favorecen su gestión de manera eficiente. Estas medidas 
han sumado importantes logros en materia de salud.  
 
La cobertura universal está próxima a ser alcanzada (89), (90). Asimismo, el plan 
de beneficios al que tienen derecho las personas pobres sin capacidad de pago es 
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equivalente al de los individuos con capacidad de pago (91), lo que constituye un 
importante avance en términos de equidad. A pesar de esto, se evidencian 
inconvenientes como los desequilibrios a los que está sometida la sostenibilidad 
financiera del sistema (96), la persistencia de inequidades en el estado de salud 
(92), las deficiencias en la calidad de la atención y la escasa modernización de los 
hospitales públicos (89). Estos hechos generan interrogantes sobre la efectividad 
o el alcance del gasto público en salud articulado con las medidas implementadas 
en la descentralización de competencias y recursos.  
 
5.1.4.2 Contexto del gasto en salud.  En cuanto a su dinámica, los gastos en 
salud en Colombia han venido creciendo durante los últimos años. Mientras que 
en el 2000 representaban el 5,9% del Producto Interno Bruto (PIB), en 2011 
alcanzaron una participación del 6,5%2. De este último, 1,6% corresponde a la 
financiación por parte del sector privado y el restante 4,9% al sector público. Como 
se detalla en la   
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Figura 1. Gasto en salud y sus principales componentes como porcentaje del PIB 
2004 – 2011. 
”, dentro del 
gasto privado el mayor aumento durante la última década lo tuvieron los gastos de 
bolsillo en salud, que pasaron de representar el 0,8% del PIB en 2004 al 1,0% en 
2011, con un incremento cercano al 33%. Sin embargo, y a pesar de tales 
incrementos, Colombia es uno de los países latinoamericanos en donde la 
financiación del gasto en salud por parte de los hogares es de las más bajas, lo 
que significa una menor afectación a la capacidad de pago de las familias.  
En Colombia estos pagos representan el 64% de los gastos privados y el 15,9% 
del gasto total en salud.  
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Figura 1. Gasto en salud y sus principales componentes como porcentaje del 
PIB 2004 – 2011. 
 
 
Fuente: PÉREZ, Nicolás; MURILLO, Raúl; PINZÓN, Carlos; HERNÁNDEZ, Gustavo. Costos de la 
atención médica del cáncer de pulmón, la EPOC y el IAM atribuibles al consumo de tabaco en 
Colombia (proyecto multicéntrico de la OPS) Rev Colomb Cancerol 2007;11 (4):241-249. 
 
 
 
El análisis de los gastos de los hogares en salud ayuda a los formuladores de 
políticas a identificar problemas en el modelo de prestación de los servicios y 
avanzar en temas como la equidad y la provisión de los bienes y servicios 
necesarios. Si bien para Colombia se han realizado algunos estudios en torno a 
los gastos de bolsillo, su incidencia y sus determinantes aún quedan algunos 
aspectos importantes que dan espacio a la presente investigación. Por ejemplo, en 
el ámbito regional, realizar una caracterización actualizada de los perfiles de 
compra de los hogares en cuanto a los sitios más frecuentados así como los tipos 
de bienes y servicios y otras características de los hogares o de sus miembros.   
 
El sistema de salud en Colombia ha enfrentado cambios importantes durante las 
últimas décadas. Cuando se compara el sistema de salud actual en Colombia con 
el que existía antes de la Ley 100 de 1993, la diferencia es significativa. El anterior 
sistema de salud colombiano era un sistema que orientaba los recursos públicos a 
los individuos con capacidad de pago, convirtiéndolo en ese momento en el 
sistema de salud más regresivo de la región (93). Al respecto, Glassman (94) pone 
en evidencia los importantes logros que trajo la reforma en términos de cobertura, 
equidad y eficiencia financiera del nuevo sistema de salud. Por su parte Barón (10) 
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identifica los cambios más importantes que tuvieron lugar como consecuencia de 
la introducción de las Leyes 60 y 100 de 1993. 
 
Si bien muchos analistas referían que era poco probable lograr el objetivo de la 
cobertura universal dadas la condiciones de principios de los años noventa, en 
donde solo cerca del 30% de las personas estaban cubiertas por alguno de los 
sistemas públicos (Instituto de Seguros Sociales y Cajas de Previsión) y privados 
(planes de medicina prepagada), lo cierto es que los resultados han mostrado que 
las estrategias enfocadas a pasar de subsidios de oferta a los de demanda y las 
estrategias de financiación, han logrado incluir al 70% de la población que años 
atrás se encontraba desatendida (86).  
 
El gran reto, por supuesto, era potenciar la capacidad fiscal del país para lograr la 
sostenibilidad de un sistema con cobertura universal. Parte del éxito se debe al 
proceso de descentralización a partir de la Constitución de 1991, por medio de la 
cual se transferían desde el gobierno central a las entidades territoriales montos 
de destinación específica para financiar el sector de la salud. Así, los recursos 
públicos se convertirían en la principal fuente de financiamiento de la salud en el 
país, no solo los recibidos a través del Sistema General de Participaciones (SGP) 
sino con los recursos propios de los gobiernos locales. La mayor parte de estos se 
captan a través de la cotización de los trabajadores y empleadores, de los 
recursos del presupuesto nacional y de las rentas cedidas (99). Por otro lado, el 
sector privado participa a través de pólizas de salud, planes de medicina 
prepagada y gastos de bolsillo.  
 
5.1.4.3 Componentes y categorías del gasto en salud. Para las estimaciones 
del gasto en salud del período 2004-2011 se sigue básicamente la metodología 
utilizada en el trabajo de Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003  (10), según la 
cual el gasto se determina a partir de los agentes de financiación identificados en 
el flujo de recursos. 
El gasto en salud en Colombia se divide en dos grandes categorías de acuerdo a  
la fuente de financiación, gasto público y gasto privado, los cuales se subdividen a 
su vez en varios componentes como se muestra en la figura 2, estructura general 
del gasto en salud en Colombia.¡Error! La autoreferencia al marcador no es 
válida. Dentro de los gastos financiados con recursos públicos se tienen: el 
régimen contributivo, el régimen subsidiado, la prestación de servicios a la 
población pobre no asegurada (PPNA), la salud pública y lo correspondiente a 
otros servicios y programas institucionales. Por otro lado, el gasto privado se 
49 
 
compone de los seguros privados en salud (medicina prepagada, otros seguros 
voluntarios y el Seguro Obligatorio de Tránsito – SOAT) y de los gastos de bolsillo 
en salud. Estos últimos, que son objeto del presente estudio, corresponden a los 
pagos directos realizados por los hogares en bienes y servicios del sector salud 
como medicamentos (la parte no cubierta por el sistema de salud), las 
hospitalizaciones o los procedimientos ambulatorios, entre otros, 
independientemente de si se encuentra o no afiliado a algún régimen. ( 95) 
 
Figura 2. Estructura general del gasto en salud en Colombia 
 
Fuente: Minsalud (2004). 
 
 
5.1.5 Gasto público 
 
5.1.5.1 Gastos del régimen contributivo. Comprende el gasto efectuado a través 
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) y el de los regímenes de excepción (REE) ejecutado a 
través de las Direcciones de Sanidad de las Fuerzas Militares y de la Policía 
Nacional, del Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio y de la Unidad de 
Servicios de Salud de la Empresa Colombiana de Petróleos (ECOPETROL). No 
incluye el gasto de los denominados regímenes especiales correspondientes a un 
grupo de diez universidades públicas. 
 
5.1.5.2 Gastos del régimen subsidiado. Hasta el año 2007 comprende el gasto 
de las anteriormente denominadas Administradoras del Régimen Subsidiado 
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(ARS) actualmente EPS–S,  representadas en las Cajas de Compensación 
Familiar (CCF), incluyendo los convenios interinstitucionales y las uniones 
temporales entre ellas; las Empresas Solidarias de Salud (ESS) y las Entidades 
Promotoras de Salud autorizadas para administrar recursos del régimen 
subsidiado (EPS-S). A partir de 2008 todas esas entidades se agrupan bajo la 
denominación común de Entidades Promotoras de Salud del régimen subsidiado, 
según lo dispuesto en la Ley 1122 de 2007. 
 
5.1.5.3 Prestación de servicios a la población pobre no asegurada. Gasto 
cubierto con recursos de origen fiscal y como subsidios a la oferta, que incluye 
reconocimiento de servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Servicios (o No 
POS), aportes patronales de seguridad social de los funcionarios de las empresas 
sociales del estado (ESE) y recursos para el Fondo de Salvamento y Garantías 
para el Sector Salud (FONSAET), según lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011. 
 
5.1.5.4 Salud pública. Corresponde a los recursos destinados a la ejecución de 
las acciones previstas en los planes de salud pública: actividades de promoción y 
prevención (cubiertas con un porcentaje de la unidad por capitación –UPC- del 
régimen subsidiado), fortalecimiento del programa ampliado de inmunizaciones 
(PAI) y del plan nacional de alimentación y nutrición, implementación de las 
políticas de salud sexual y reproductiva y de las políticas de salud mental; y 
ejecución de los programas de prevención y control de enfermedades transmitidas 
por vectores, promoción de estilos de vida saludables, actividades de inspección, 
vigilancia y control de factores de riesgo y otras acciones de prevención. 
5.1.5.5 Otros servicios y programas institucionales. Gasto realizado por otras 
entidades o dependencias oficiales bien sea directamente como atención en salud 
en el caso de la población reclusa a cargo del Instituto Nacional Penitenciario 
(INPEC) hasta 2009, la cual a partir de 2010 pasó a ser atendida por CAPRECOM 
la cual a la fecha de cierre de recolección de información de esta investigación se 
encontraba en procesos de liquidación y debe definirse quien administraría esta 
población; o como  transferencias  para  seguridad  en salud del personal de 
planta externa del  Ministerio  de Relaciones Exteriores; o por otros  conceptos 
como proyectos de investigación en salud financiados por el Departamento 
Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación (COLCIENCIAS) y los pagos 
por concepto de apoyo técnico, auditoría y remuneración fiduciaria de las cuatro 
subcuentas del Fondo de Solidaridad y  Garantía en Salud (FOSYGA). 
  
51 
 
5.1.6 Gasto privado 
 
5.1.6.1 Gasto en seguros privados. Comprende los gastos realizados por 
concepto de atención en salud cubiertos por los planes  de medicina prepagada 
(MPP), los cuales incluyen las empresas de medicina prepagada (EMP) y los 
servicios de ambulancia prepagada (SAP), ofrecidos y vendidos en el país por 
entidades privadas; los pagos de siniestros netos de las aseguradoras privadas en 
los ramos de seguros voluntarios de salud y de accidentes personales (escolares, 
pólizas de hospitalización, etc.) y las pólizas de seguro de alto costo mediante 
seguros de las EPS sin reembolso; y los pagos a través de las aseguradoras 
privadas por el  reconocimiento de los siniestros causados en accidentes de 
tránsito, con los recursos equivalentes a las reservas técnicas constituidas con el 
porcentaje de las primas de las pólizas del seguro obligatorio de accidentes de 
tránsito (SOAT). 
 
5.1.6.2 Gasto de bolsillo. De acuerdo con la definición adoptada en el trabajo de 
Cuentas de Salud del período 1993- 2003 (10): “Por gasto directo o de bolsillo se 
entiende el realizado con recursos propios de las personas, en el momento de 
acceder a la prestación de los servicios, independientemente de su condición de 
afiliados o no al Sistema, e incluye lo correspondiente a copagos, cuotas 
moderadoras o de recuperación, gastos por consulta general o especializada, 
hospitalizaciones, exámenes de laboratorio y ayudas diagnósticas, medicamentos, 
prótesis y demás pagos directos relacionados con la atención recibida en salud”. 
 
Para el período 2004-2011, los datos corresponden a estimativos a partir de las 
encuestas de calidad de vida (ECV) del DANE de los años 2008, 2010 y 2011, y 
para los demás años del período a cálculos realizados mediante interpolación con 
base en el método estadístico de Kriging Universal. De otra parte, y de acuerdo 
con los criterios de clasificación de la Organización Mundial de la Salud (87), a 
partir de los componentes anteriores se determinan dos grandes categorías de 
gasto. Una corresponde al gasto del gobierno general en salud que, en este 
caso, resulta de la suma  del gasto de los regímenes contributivos (incluyendo los 
REE), subsidiado, PPNA, salud pública y otros servicios y programas 
institucionales. 
 
La otra categoría corresponde al  gasto privado, que resulta de la suma del total 
de los seguros privados y del gasto de bolsillo.  De este modo, el gasto total en 
salud, corresponde a la “suma de los gastos en salud en que ha incurrido el 
gobierno general y el sector privado” (87). 
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El gasto del gobierno general por su parte, comprende los Fondos de la Seguridad 
Social o gasto realizado por instituciones de seguridad social (en este caso los 
regímenes contributivo y subsidiado del Sistema principal  o SGSSS y los 
regímenes de excepción); el gasto de las administraciones territoriales (en nuestro 
caso las entidades territoriales  de salud,   departamentales  y  municipales);   y  la 
administración central, o sea el realizado por entidades de gobierno con autoridad 
sobre el territorio nacional de un país y que en el caso colombiano sería el gasto 
del Ministerio de Salud y de otros ministerios y otras entidades de gobierno. 
 
Por último, debe tenerse en cuenta que en el financiamiento del gasto del gobierno 
general en salud (GGGS) concurren los fondos de seguridad social y los fondos 
públicos, estos últimos constituidos por los recursos de origen fiscal y que en 
nuestro caso comprendería la suma de los recursos destinados a cubrir el gasto 
del régimen subsidiado aportados por la nación o que se involucran en el 
Presupuesto General de la Nación (exceptuando los  recursos obtenidos sobre las 
cotizaciones de seguridad social en salud del régimen contributivo, transferidos 
mensualmente por las EPS a la cuenta de solidaridad del FOSYGA y los de las 
Cajas de Compensación Familiar  para cofinanciar la prestación de servicios en el 
régimen subsidiado), la prestación de servicios de la PPNA, los programas de 
salud pública y otros servicios y programas institucionales. 
 
5.1.6.2.1 Definición del gasto de bolsillo. Las definiciones sobre Gasto de 
Bolsillo en Salud no suelen exponer de forma explícita cuáles son los 
componentes a considerar en este concepto; sin embargo, a menudo se dice que 
el GBS comprende todas aquellas erogaciones en ítems de salud netas de 
cualquier reembolso efectuado por el sistema de salud o seguro al que esté 
afiliado una persona ((i) hospitalización, (ii) procedimientos ambulatorios y, (iii) 
medicamentos). Entendido así, el GBS comprendería cualquier desembolso 
directo realizado por los hogares; incluiría los pagos en especie a los profesionales 
de salud, a los proveedores de productos farmacéuticos, pagos por dispositivos 
terapéuticos y, otros bienes y servicios cuyo principal objetivo es contribuir a la 
restauración o la mejora del estado de salud de los miembros del hogar, incluso 
también se incluirían a los pagos de prima por afiliación a un seguro o sistema de 
salud (96). 
Hay un debate aún sobre los efectos del gasto de bolsillo en el bienestar y sobre 
los factores que lo determinan. En lo que más se ha avanzado es en 
investigaciones empíricas que muestran una variedad de resultados favorables a 
ciertas hipótesis de mayor consenso en el tema.  
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Uno de los trabajos más recientes que trata la teoría del GBS es aquél 
desarrollado por Ramses H. Abul y Karine Lamiraud (2008) En éste se abordan 
tres interrogantes planteados a partir de tres propósitos que suelen motivar el 
desarrollo de trabajos empíricos sobre GBS. 
 
El primer motivo surge de la percepción, que gastos de bolsillo elevados pueden 
perturbar gravemente el nivel de vida del hogar. Por ejemplo, gastos por cuidados 
médicos se convierten en “catastróficos”, en la medida que ponen en riesgo la 
capacidad del hogar de mantener su nivel usual de vida. (97) Tales pagos 
absorben una fracción importante de los recursos del hogar (98), ocasionando 
empeoramiento en su bienestar. Por ello, se podría argumentar que una situación 
“catastrófica” puede ser usada para capturar cambios en el bienestar del hogar 
(99). 
 
El segundo propósito hace referencia a la relación entre el estado de pobreza y el 
estado del gasto catastrófico en salud. Para Wagstaff, y Van Doorslaer (100), una 
persona no debería gastar en cuidados de salud por encima de una fracción 
determinada de su ingreso, de tal forma que pueda mantener un nivel mínimo de 
recursos. Xu et al. (101) mencionan que los accesos a servicios de salud pueden 
empujar a los hogares hacia la pobreza. Similarmente, cambios en los costos de 
GBS pública y/o privada, pueden conducir a muchos hogares a la pobreza e 
incrementarla en aquellos que ya son pobres (102). Así, los gastos catastróficos 
en salud estarían asociados con niveles de vida muy bajos. 
 
El tercer propósito obedece a que el GBS sirve como medidor del rendimiento de 
los actuales planes de seguros, en particular, de su cobertura. En ese sentido, 
afrontar gastos de bolsillo de gran magnitud (eventualmente catastróficos) estaría 
asociado al grado de cobertura de los sistemas de seguros en salud (Por 
cobertura nos referimos tanto al porcentaje de la población que está afiliada a 
algún tipo de seguro, así como a los copagos no cubiertos por los seguros que 
terminan pagando los miembros del hogar.)  
 
Al respecto, Knaul et al. (103) encuentran que la prevalencia de gastos 
catastróficos en México fue reducida por un incremento en la cobertura de la 
población por planes de seguros en salud. Por el contrario, Barros y Bertoldi (104) 
encuentran que en Brasil, donde el gasto de bolsillo debería ser limitado, alrededor 
del 16% de los hogares analizados comprometen el 20% o más de sus ingresos 
con la salud, independientemente de la posición económica del hogar. Además, el 
12% de los hogares había gastado en salud más del 40% de su capacidad de 
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pago. De forma similar, Wagstaff and Lindelow (2008) concluyen que en tres 
provincias chinas el seguro de salud incrementa los riesgos de gastos 
catastróficos. 
 
Haciendo hincapié en los tres propósitos que se acaban de exponer, Abul y 
Lamiraud (2008) concluyen que un incremento en la población cubierta con algún 
plan de seguro de salud no siempre resulta en una reducción de los gastos 
catastróficos. Incluso, una reducción de la población cubierta podría hacer que los 
gastos catastróficos disminuyan. Este resultado revela las limitaciones del gasto 
de bolsillo como indicador para evaluar el bienestar, ya que quizá sea preferible 
mayor cobertura del sistema de salud y por ende mayor acceso a salud, aún a 
pesar, de que la carga por GBS se eleve como resultado entre otros puntos, 
también concluyen que los gastos catastróficos no se incrementarían con la 
pobreza. Como se observa, los efectos y las causas del GBS no tienen un patrón 
“uniforme”, los diversos trabajos empíricos muestran resultados distintos según el 
grupo de países que se evalúa, los efectos en un país pueden ser totalmente 
opuestos a los observados en otro. 
 
5.1.6.2.2  Estado actual de los gastos de bolsillo. La relación del GBS con otras 
variables tampoco es clara como se quisiera; sin embargo, el sentido común lleva 
a pensar en algunos resultados esperados. Por ejemplo, ante la ocurrencia de 
eventos hospitalarios, sería adecuado pensar que un hogar tendrá que enfrentar 
mayores niveles de GBS, aun cuando la magnitud del cambio tendrá mucho que 
ver con la cobertura de su sistema de salud. Además, aquellos que viven en zonas 
rurales quizá tengan que desembolsar mayores proporciones, respecto a su 
capacidad en pago, por bienes y servicios en salud, que aquellos que viven en 
zonas urbanas. Es el caso de México y Brasil donde la residencia en una zona 
rural está asociada con una mayor razón gasto de bolsillo a capacidad de pago, 
20% a 30% superior (Perticara, 2008).  
 
Seguramente esta situación es muy similar a Colombia. Además, a medida que un 
hogar tiene mayores ingresos de no subsistencia (mayor capacidad de pago), se 
espera que efectúe mayores montos de gastos de bolsillo, que compatible tanto 
con el hecho de que los hogares que enfrentan mayor carga por GBS sean 
aquellos que disfrutan de mayor capacidad de gasto, como con el hecho de que se 
observe lo contrario. Al respecto, un estudio de la Organización Mundial de la 
Salud encuentra para Latvia que, aunque los hogares de los quintiles más ricos  
desembolsan mayores montos por GBS, son los hogares de los quintiles más 
pobres los que enfrentan mayor carga. 
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Las características de vivienda y composición del hogar también podrían influir en 
la magnitud de los gastos de bolsillo. Respecto a la composición del hogar, la 
existencia de niños menores de 5 años y adultos mayores, así como, el número de 
mujeres en edad fértil podrían ser vitales cuando se analizan los determinantes del 
GBS. 
 
Para proveer los bienes y servicios de salud, se utiliza una mezcla de cuatro 
fuentes de financiamiento: impuestos generales, contribuciones obligatorias para 
seguridad social (pública y/o privada), contribuciones voluntarias a esquemas de 
aseguramiento privado formal o informal y  pagos directos de bolsillo. 
 
El gasto de bolsillo permite identificar distintos componentes que conviven tras el 
rótulo de gasto de bolsillo. El primero de ellos hace referencia a la forma 
tradicional de pago privado por servicios ofrecidos en forma privada, a lo que 
hemos llamado “pagos de bolsillo puros” o "pagos directos" que financian el 
100% del precio de la prestación al momento de requerir atención de salud. Un 
ejemplo típico son los tradicionales pagos realizados por la compra de 
medicamentos y que no están relacionados con algún mecanismo de seguro. 
 
Una segunda forma de gasto de bolsillo, corresponde a los pagos realizados como 
contribución adicional (formal o informal) al momento de utilización de servicios 
públicos financiados -por lo general- vía impuestos generales. Este grupo de 
clasificación tiene su más fiel representante en los típicos “pagos de los usuarios” 
en hospitales en muchos países de la región, en los que los servicios públicos de 
salud poseen, en general, financiamiento vía arcas fiscales y donaciones externas. 
Dentro de este modelo, los “user fees” son establecidos como una forma de 
captura de fondos para los sistemas públicos fuertemente desfinanciados y en los 
que las donaciones representan una importante fracción del financiamiento. Este 
gasto del bolsillo que sólo cubre parcialmente el costo/precio del servicio, tiene 
como objetivo el incrementar el financiamiento del sistema y no actuar como 
contenedor de los riesgos de seguro que se mencionan en el próximo caso. 
 
Una tercera clasificación es la de aquellos desembolsos realizados por los 
afiliados a algún sistema de aseguramiento –público o privado–, que buscan 
compartir los riesgos financieros del gasto en salud con el afiliado. Ejemplos 
típicos son los copagos y cuotas moderadoras. Al menos teóricamente, el principal 
objetivo de este tipo de mecanismos es contrarrestar problemas propios de los 
sistemas de seguro como es el riesgo moral. También tienen efectos para evitar el 
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crecimiento de los costos asociado a demanda innecesaria por prestaciones de 
salud (sofisticación tecnológica innecesaria, exámenes y pruebas diagnósticas no 
justificadas, uso de medicamentos de alto costo a pesar de existir sustitutos 
genéricos de menor precio, etc.).  
 
Desgraciadamente la mayoría de la información disponible respecto a gasto en 
salud en Colombia incluye la compra de seguros privados y las distintas formas de 
gasto de bolsillo en una sola categoría: “gasto privado de los hogares en salud”. 
Por lo general, los pagos de bolsillo, se ordenan bajo los mecanismos de 
financiamiento de tipo privado, mientras que el “user-fee” tiende a clasificarse 
como mecanismo de financiamiento público, debido principalmente, ya que los 
pagos de uso de servicios públicos son frecuentemente una fuente de ingresos 
para dicho sector.  Sin embargo, desde una perspectiva de cuentas nacionales de 
salud éstos son “pagos privados por servicios públicos” y no debieran tener 
consecuencias distintas a las generadas por los pagos a prestaciones otorgadas 
por prestadores privados puros.  
 
Muy frecuentemente los instrumentos como el copago y las cuotas moderadoras 
son considerados como mecanismos de financiamiento, aun cuando en estricto 
rigor en su concepción original no fueron creados con tal fin. Su principal objetivo, 
no es servir como fuente de financiamiento  -aun cuando contribuye a la 
generación de éstos- sino como instrumentos de control del riesgo moral. En otras 
palabras, se trata de compartir riesgo y de controlar el aumento de costos 
ocasionados por los proveedores que responden sin control a una demanda 
creciente por servicios de salud de parte de los individuos asegurados, que en 
ausencia de copagos, no tienen incentivos para evitar el uso innecesario de los 
sistemas de salud. Sin embargo, es necesario reconocer que en la práctica los 
copagos, frecuentemente son utilizados como fuentes de ingreso dejando su rol 
original. Es por ello que es importante considerado e incluirlo como una 
clasificación aparte dentro de los pagos de bolsillo. 
 
5.1.6.2.3 Gastos de bolsillo en Colombia. Ver tabla 2. 
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Tabla 2. Estimativos recientes del gasto de bolsillo en salud (en millones de 
pesos). 
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
 
Tabla 3. Variaciones porcentuales del GBS con respecto al gasto privado y al 
gasto total en salud (en porcentaje).  
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
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Tabla 4. Estimaciones del gasto de bolsillo en salud de Colombia – 
Participación (en millones de pesos) 
 
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
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Tabla 5.  Estimaciones del gasto de bolsillo en salud de Colombia – 
Participación (en porcentaje) 
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
 
5.1.6.3 Comportamiento general del gasto en salud. Las cifras que sirven de 
sustento al siguiente análisis sobre el comportamiento, evolución y composición 
del gasto en salud se encuentran contenidas en la figura 3, Gasto total en salud y 
sus componentes 2004-2011 y la figura 4, Gasto total en salud según categorías 
agregadas principales. 
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Figura 3. Gasto total en salud y sus componentes 2004-2011 (en millones de 
pesos constantes de 2011). 
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
 
Figura 4. Gasto total en salud según categorías agregadas principales. 
 
Fuente: BARÓN LEGUIZAMÓN, Gilberto. Ministerio de Salud y Protección. Notas conceptuales y 
metodológicas sobre la medición del gasto de bolsillo en salud. Cifras financieras del sector salud, 
Boletín bimestral No 9 marzo, abril 2015. 
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Observando simplemente la evolución del  gasto y de sus distintos componentes, 
puede apreciarse cómo el gasto  total sigue una trayectoria ascendente 
determinada en buena medida por el comportamiento del gasto del régimen 
contributivo, con un notorio ascenso durante los años 2009-2011, lo cual se 
explica por el extraordinario crecimiento de los pagos  a través del FOSYGA por 
concepto de recobros de las EPS por medicamentos No POS y fallos de tutela 
durante esos años  y el crecimiento  de afiliados a este régimen. 
 
Asimismo parece incidir en el comportamiento del gasto total, el componente 
gasto de bolsillo, el cual observa una trayectoria creciente entre 2004-2008, que 
luego tiende a descender levemente, logrando realmente sostenerse en los 
últimos años del período. 
 
Por su parte, el gasto del régimen subsidiado muestra una tendencia de 
crecimiento incluso más acentuada que la de los dos componentes anteriores, y 
no obstante sus órdenes de magnitud más bajos, en 2010-2011 logran superar al 
gasto de bolsillo. 
 
Este comportamiento se explica por las decisiones gubernamentales de ampliar 
progresivamente la cobertura de afiliación al régimen subsidiado y de igualar los 
planes de beneficios o planes obligatorios de salud (POS) de manera gradual, 
empezando por los grupos de población más pobres y vulnerables (niños 
menores de 5 años, menores de 18 años y población de la tercera edad), al tenor 
de lo dispuesto por la Corte Constitucional en el conjunto de órdenes impartidas 
en la Sentencia T-760 de 2008 y de acuerdo con las metas del Gobierno de 
lograr la universalización de la afiliación y unificación de los planes de beneficios. 
Decisiones que han contado con el necesario respaldo de recursos, algunos de 
ellos creados mediante nuevas normas como la Ley 1393 de 2010 y la Ley 1438 
de 2011. 
 
Los demás componentes del gasto total representan, en conjunto, unos órdenes 
de magnitud más bajos, con unas tendencias estables a lo largo del período 
 
5.2 MARCO DE ANTECEDENTES 
 
5.2.1 Perfil del Sistema de salud Colombiano. El Estado tiene 
responsabilidades para lograr el mejoramiento de las condiciones de vida tanto en 
la zona urbana que se ha extendido ampliamente, como en la zona rural que si 
bien se ha visto reducida de forma progresiva, aún mantiene una importante 
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población que requiere de una mayor protección. Para ello ejerce sus poderes 
legislativo, ejecutivo y judicial, en pos de organizar las estructuras y la sociedad en 
general través de la participación de instancias gubernamentales y privadas, 
además de la sociedad civil. 
 
Con el esfuerzo conjunto se ha logrado el mejoramiento de las condiciones 
económicas y sociales del país, logrando que el PIB se incremente en un 300% en 
la última década, gracias principalmente a la recuperación de la inversión; ello ha 
conducido a la disminución en 8.2 puntos de las Necesidades Básicas 
Insatisfechas (NBI), frente al censo de 1993 y la reducción de la proporción de 
personas en condiciones de pobreza y de indigencia aunque aún no se han 
logrado las metas para dar cumplimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
en esta materia.  
 
La protección social se ha consolidado a través del Sistema de Seguridad Social 
Integral, dentro del cual están los Sistemas de Pensiones, de Riesgos 
Profesionales y de Seguridad Social en Salud, con los que se provee de servicios 
y de asistencia social a la población. En particular el Sistema de Seguridad Social 
en Salud creado mediante la Ley 100 de 1993 y modificado mediante la Ley 1122 
de 2007, ha separado las funciones de aseguramiento y administración de los 
recursos financieros de la de prestación misma de servicios; cuenta con dos 
regímenes, el contributivo de obligatoria afiliación para quienes son empleados o 
tienen capacidad de pago y el subsidiado, para la población pobre que es 
priorizada a través de una encuesta de focalización para garantizarles servicios 
con recursos principalmente provenientes del Estado. Con la Sentencia T-760 de 
la Corte Constitucional se ha ordenado la igualdad en los planes de beneficios 
para los dos regímenes, lo cual se ha convertido en una prioridad en desarrollo 
actualmente. 
 
La población afiliada al régimen contributivo se estimó para 2014 en 17.234.265 y 
para el régimen subsidiado en 22.552.631.  
 
Los autores hacen claridad en que esta es la publicación más actualizada que se 
encuentra en la página del Ministerio al momento del cierre de recolección de 
fuentes de información para esta investigación: Ministerio de Salud y Protección 
Social; Dirección de Regulación de la Operación del Aseguramiento en Salud, 
Riesgos Laborales y Pensiones; Fecha de elaboración  31 de marzo de 2014; 
SISBEN Base de Datos Certificada DNP Diciembre de 2013. 
 
63 
 
Afiliados cargados  en BDUA del Régimen Subsidiado - Consorcio  SAYP Corte 
Diciembre de 2013; Población desplazada Cubo registro único de victimas 
dispuesto por SISPRO con corte a Diciembre de 2013. 
 
Hay además regímenes exceptuados (Fuerzas Militares y Magisterio) que cubren 
en aseguramiento a 1.910.351 personas. Las principales fuentes de financiación 
del Sistema se originan en el Sistema General de Participaciones (SGP), en los 
aportes de los trabajadores y empleadores al régimen contributivo, administrados 
por el Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA).  
 
Con el objeto de garantizar los beneficios establecidos por el Sistema, se han 
realizado esfuerzos para asegurar la calidad de los servicios de la red pública y 
privada, mediante el fortalecimiento del sistema de garantía de la calidad de una 
parte y de los sistemas de gestión de otra. Ello ha generado el reforzamiento 
estructural y técnico de instalaciones y la consecuente habilitación de 59.841 
prestadores, así como la acreditación de 14 Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud (IPS), y 2.050 IPS y 62 Entidades Promotoras de Salud (EPS) en 
implementación del Sistema de Información para la Calidad. 
 
La oferta de servicios ha permitido que el 97% de la atención del parto sea 
institucionalizada, aunque subsisten deficiencias en el sector rural principalmente 
en las zonas más dispersas. El número de consultas externas médicas se 
incrementó a expensas principalmente de los hospitales de primer y segundo 
nivel, que han duplicado su producción de servicios en tanto las consultas de 
urgencia, en el segundo y tercer nivel, han tendido a la reducción. El número de 
consultas de odontología se ha mantenido relativamente estable en los hospitales 
de segundo nivel y en el tercer nivel. Por su parte la ocupación hospitalaria se ha 
venido incrementando en tanto el promedio de días de estancia se ha reducido de 
6.4 a 3.2 por paciente entre 1996 y 2006, para el segundo nivel de complejidad y 
para el tercer nivel cambio de 6.9 a 5.6. 
 
La salud pública, complementa los servicios; mediante el Decreto 3039 de 2007, 
se expidió el Plan Nacional de Salud Pública (PNSP), basado en los enfoques 
poblacional, de determinantes y de gestión social del riesgo, buscando articularlos 
con el propósito de reducir la carga de la enfermedad y crear las condiciones para 
modificar la carga futura en la población. Contiene como líneas de política, la 
promoción de la salud y la calidad de vida, la prevención de los riesgos, la 
recuperación y superación de los daños en la salud, la vigilancia en salud y la 
gestión del conocimiento y gestión integral para el desarrollo operativo y funcional 
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del propio PNSP. Con estas líneas se busca armonizar y articular el Sistema de 
Protección Social para el logro de las metas con miras a reducir las brechas en 
salud existentes entre regiones y grupos poblacionales. 
 
Los esfuerzos que viene realizando el país, a través de las acciones de rectoría y 
con la participación de los sectores públicos y privados y de la comunidad, se 
presentan en el presente documento, que recoge los principales elementos que 
dan cuenta de algunos de los determinantes que condicionan la salud de la 
población; las relaciones de los actores en el marco del Sistema General de 
Seguridad Social y los resultados obtenidos en términos de aseguramiento pero 
también en términos de modificar las condiciones de salud y de avanzar en los 
procesos de equidad y de aporte a la calidad de vida. 
 
5.2.2 Competencias y actores. En el sistema de salud colombiano se consideran, 
desde el marco legislativo actual, seis competencias. Estas son: rectoría, 
modulación, financiamiento, aseguramiento, salud pública y prestación de 
servicios, como se indica en la Tabla 6 . La rectoría, en cabeza del Ministerio de 
Salud y Protección Social, integra la dirección, orientación y conducción del 
sistema, mediante el diseño de un marco normativo que promueva y garantice el 
acceso de la población a una provisión equitativa de servicios de salud.  
La modulación, que incluye la dirección del sistema por parte de los 
departamentos y municipios en el territorio de su jurisdicción, incorpora, por un 
lado, la inspección, vigilancia y control del sector, llevada a cabo de manera 
conjunta por la Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud) y las entidades 
territoriales. Por otro lado, contiene la regulación del sistema, en cuanto a la 
habilitación de aseguradores y prestadores. Asimismo, contempla la aprobación, 
desde el nivel nacional, de los planes bienales de inversiones públicas de los 
entes territoriales, cuyo componente municipal es avalado por los departamentos 
para el territorio de su jurisdicción.  
 
El Gobierno Nacional tiene el control del proceso de recaudación de recursos 
desde sus distintas fuentes; y los entes territoriales, de forma marginal, recaudan 
algunas rentas destinadas a la salud. Estos dineros son movilizados al Fondo de 
Solidaridad y Garantía (Fosyga), donde se mancomunan y, de acuerdo con El 
POS es el conjunto básico de servicios de atención en salud contenido en un 
listado de medicamentos, servicios y procedimientos. En referencia a la Ley 715 
de 2001, Ley 1122 de 2007, la Ley 1438 de 2011y más actualmente la Ley 
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Estatutaria 1751 del 2015 por medio de la cual se regula el derecho fundamental a 
la salud.  
 
Los departamentos y distritos carecen de autonomía en la acreditación de 
prestadores, ya que los lineamientos o requisitos son definidos a nivel nacional 
(Decreto 2309 de 2002, Capítulo I), criterios de compensación y distribución 
preestablecidos, se asignan para financiar el aseguramiento de la población 
mediante la Unidad de pago por capitación (UPC), y las acciones de salud pública, 
con recursos de la Nación y territoriales de destinación específica. El 
aseguramiento está dirigido principalmente a la salud individual (105). 
 
Tabla 6. Competencias y actores en el sistema de salud colombiano. 
 
Fuente: OROZCO GALLO, Antonio José. Un análisis del gasto público en salud de los entes 
territoriales colombianos, Documentos de Trabajo sobre economía Regional; Banco de la 
República – Sucursal Cartagena; No 220; mayo 2015.  
 
Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son las encargadas del aseguramiento 
de los individuos en el régimen contributivo y subsidiado. Para ello administran el 
proceso de afiliación de los ciudadanos al sistema, asumen la gestión del riesgo 
financiero y garantizan el acceso efectivo de los afiliados a los servicios de salud a 
que tienen derecho. Los municipios deben identificar y seleccionar a los 
beneficiarios del régimen subsidiado y promover la afiliación de las personas con 
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capacidad de pago al régimen contributivo. La salud pública incorpora las acciones 
orientadas a la promoción y cuidado de la salud de la población, por lo tanto, es 
una responsabilidad conjunta de las EPS y los entes territoriales, principalmente 
los municipios.  
 
Lo anterior porque las EPS son responsables de los servicios médicos 
individuales, incluyendo los preventivos, de sus afiliados (POS); mientras que las 
entidades territoriales están encargadas de emprender las acciones de salud 
pública colectiva dirigidas a la población de su territorio (Plan de Intervenciones 
Colectivas). Por último, la provisión de servicios de salud es una atribución de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), definidas como hospitales y 
prestadores autorizados para funcionar como tales.  
 
Estos operan en un mercado de competencia regulada por el Estado. Son 
contratados por las EPS para la prestación de servicios incluidos en el POS, por 
compradores de servicios particulares y, por las entidades territoriales en el 
desarrollo del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) y la provisión de servicios a 
la población pobre no asegurada. A pesar del avance que significó la 
descentralización administrativa en el sector salud, por medio de la Ley 60/93 y la 
Ley 715/01, en la realidad los departamentos, distritos y municipios asumen 
múltiples competencias y se enfrentan a reglas de juego no muy claras o vacías 
normativos. Específicamente, la función rectora carece de una mayor presencia en 
el ámbito local; en la modulación existe duplicidad de competencias dentro de la 
inspección, vigilancia y control; la financiación registra dificultades en la asignación 
de recursos por problemas operativos (fragilidad de los sistemas de información, 
entre otros) y problemas jurídicos (prestaciones no incluidas en el POS); además, 
las acciones de salud pública se encuentran limitadas por problemas de capacidad 
y coordinación por parte de los actores (106). 
 
5.2.3 Estructura de financiamiento. El modelo de financiamiento del sistema de 
salud colombiano es reconocido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como uno de los más solidarios del mundo (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2012). Este se financia básicamente con rentas fiscales y parafiscales, 
como muestra la figura 2. Los ingresos fiscales provienen del SGP, del 
Presupuesto General de la Nación (PGN), de las rentas cedidas, de los recursos 
territoriales y de las regalías. Las rentas parafiscales, que son administradas por 
las subcuentas del Fosyga, proceden en su mayoría de las cotizaciones que 
realizan los individuos con capacidad de pago (107). 
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Los aportes del Fosyga y del SGP constituyen el mecanismo esencial de 
financiamiento de los recursos del sector salud. Precisamente, ambas fuentes 
financiaron, en promedio entre 2010 y 2013, el 90,0% del gasto público en salud, 
el cual ascendió de 4,4% del PIB en 2010 a 4,6% del PIB en 2013 (Tabla 2). Dicho 
incremento está asociado a la tendencia creciente que han mantenido las 
cotizaciones, a los nuevos recursos generados por la Ley 1393 de 2010 y a los 
aportes de la Nación a la subcuenta de solidaridad, para financiar la igualación del 
POS del régimen subsidiado con el del contributivo (108).  
 
El régimen contributivo es el que más recursos demanda del sector (44,7% en 
promedio entre 2010 y 2013), seguido del subsidiado, con 33,1%. La participación 
del subsidiado aumentó en diez puntos porcentuales entre 2010 y 2013, a raíz de 
los recursos destinados para mantener la cobertura alcanzada de 22,6 millones de 
personas, que a partir del 1 de julio de 2012 empezaron al recibir el mismo POS 
del régimen contributivo. Por otro lado, los recursos para financiar la prestación de 
servicios para la población pobre no asegurada fueron los únicos en registrar 
descenso, lo cual es consistente con la tendencia de ampliación y cobertura total 
del aseguramiento (109). Es importante señalar que la estructura de 
financiamiento del sistema puede verse modificada de manera sustancial por la 
Ley Estatutaria de Salud, puesto que se centralizaría en un único ente el recaudo 
de los recursos y el pago de los servicios de salud. Como afirma Fedesarrollo 
(110), este hecho contrasta con los beneficios que implica realizar los pagos en un 
esquema descentralizado, además, significaría un retroceso dados los avances 
alcanzados en materia de descentralización, al tiempo que agravaría los 
problemas que hoy en día presenta el FOSYGA, entidad centralizada, en cuanto al 
pago de obligaciones causada por fuera del POS. 
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Figura 5. Estructura de financiamiento del sistema de salud, 2013. 
 
Fuente: Ministerio de Salud y Protección social. 2013. 
 
5.3 MARCO INSTITUCIONAL 
 
5.3.1 Descripción geográfica y de cobertura. Los pacientes con los cuales se 
realizó la investigación son atendidos por la IPS servicios integrales de salud 
ambulatoria, SEISA SAS, su sede principal se encuentra en la ciudad de Pereira 
capital del departamento de Risaralda, esta es una ciudad intermedia ubicada en 
Colombia, un país que supera los 46 millones de habitantes y si bien es una 
economía emergente, hace parte de las principales economías de América Latina. 
Limitando con Venezuela, Brasil, Ecuador, Perú y Panamá, además de tener 
entrada tanto por las costas Tanto pacifica como Caribe. 
 
Creada en 1997, brinda servicios en las ciudades de Pereira, Dosquebradas, 
Santa Rosa, Armenia, Manizales, Cartago, Cartagena. Desde estas ciudades 
atiende servicios a las ciudades y municipios en los cuales logísticamente su 
operación lo permite. 
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5.3.2 Servicios habilitados y portafolio. La IPS SEISA se encuentra habilitada 
para servicios domiciliarios del manejo de paciente crónico y agudo en los 
servicios de medicina general, enfermería, terapias física, respiratoria, 
fonoaudiología, psicología, terapia ocupacional, trabajo social, nutrición, toma de 
muestras de laboratorio, servicio farmacéutico. El conjunto de estos servicios 
permite realizar atención integral a los pacientes que requieren de las actividades 
en casa según el siguiente portafolio: 
 
Atención específica domiciliaria: orientada a brindar una atención en el lugar de 
residencia a pacientes que por su patología pueden ser atendidos en forma 
ambulatoria, pero que a su vez no requieren una estrecha vigilancia y control. Se 
trata de casos de atención puntual, ejemplos: terapias, curaciones, cateterismos 
vesicales, manejo de ostomías, nutrición entera, administración periódica de 
medicamentos y oxígeno domiciliario. 
 
Hospitalización domiciliaria: es la atención integral que se brinda en la 
residencia del paciente con la participación de su familia en aquellos casos que 
ameritan una estrecha supervisión por el médico y/o el personal asistencial. Por 
ejemplo: medicamentos en infusión continua, pacientes postrados con manejo de 
abundantes secreciones, pacientes con ventilación mecánica. 
 
Atención hospitalaria en casa de paciente compensado: atención en casa del 
paciente hemodinámicamente compensado para la asistencia hospitalaria básica 
que incluye valoraciones, administración de medicamentos y apoyo terapéutico 
entre otros. 
 
Consulta para terapias en casa: apoyo terapéutico en casa en las siguientes 
áreas: 
 Física 
 Respiratoria 
 Nutrición 
 Trabajo social 
 Psicología 
 Ocupacional 
 
Toma de muestras para laboratorio clínico en casa: para pacientes oxígeno  
dependientes, con discapacidad física que les impide o dificulta el traslado a una 
IPS para la realización de la toma de muestra para el examen de laboratorio. 
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Acompañamiento post quirúrgico de paciente con cirugía ambulatoria: 
diseñado especialmente para los pacientes con cirugía ambulatoria que son dados 
de alta en la institución que realiza el procedimiento quirúrgico; pero que para su 
tranquilidad quiere el acompañamiento de profesionales de la salud para su 
recuperación y manejo del dolor. 
 
Procedimientos ambulatorios en casa: procedimientos asistenciales que se 
realizan en casa; ideal para pacientes que por su condición física (discapacitados, 
oxígeno dependientes, pacientes en cama) se les dificulta el traslado a la IPS para 
la realización de los mismos; los cuales generalmente tienen una frecuencia diaria 
o interdiaria (curaciones, administración de medicamentos, cambio de sonda). 
 
Acompañamiento profesional permanente por enfermera: ideal para pacientes 
post parto, post quirúrgicos, para cuidado de procedimientos ambulatorios, entre 
otros. 
 
Alquiler, comodato y acompañamiento para uso de dispositivos, equipos y  
tecnología médica para hospitalización en casa. 
 
Seguimiento en casa a paciente con patologías crónicas para manejo 
ambulatorio: programa en el cual se incluyen todos los pacientes detectados o 
inscritos en los programas de patologías crónicas a los cuales se les realiza el 
seguimiento, control y actividades de salud descritas en la resolución 412; 
garantizando que los pacientes permanezcan compensados y logren controlar su 
patología de base; evitando ingresos a hospitalización y UCI. Se reduce en un 
100% la deserción de usuarios para los programas. 
 
5.3.3 Plataforma estratégica SEISA 
 
5.3.1 Visión. Ser para el año 2017 la empresa líder en servicios de salud 
domiciliarios; preferidos tanto por las empresas de salud como por la ciudadanía 
en la región Eje Cafetero. 
 
5.3.2 Misión. Somos una empresa de servicios de salud ambulatorios que cuenta 
con recurso humano y tecnológico de excelente calidad, garantizando atención 
humanizada, oportuna y segura, para lograr la satisfacción del paciente y su 
familia. 
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5.3.3 Clientes de SEISA 
 
- NUEVA EPS    
- SALUD COOP  EPS 
- CRUZ BLANCA EPS 
- CAFESALUD EPS 
- CAFESALUD MP 
- CAFESALUD SUBSIDIADO 
- COLMEDICAS 
- ALIANSALUD 
- SURA EPS 
- SURA ARP 
- S.O.S.    
- ASMET SALUD 
- ECOPETROL 
- COLPATRIA ARP 
- POSITIVA ARP 
 
5.4 MARCO LEGAL 
 
Tabla 7. Resumen normativo 
NOMBRE FECHA TEXTO O DESCRIPCIÓN 
LEY 1315:  
dignificación de los 
adultos mayores. 
 
Julio 13 
2009 
Se establece las condiciones mínimas que 
dignifiquen la estadía de los adultos mayores 
en los centros de protección, centros de día 
e instituciones de atención. 
LEY 279: 
dignificación de 
adultos mayores y 
personas con 
discapacidad  en 
establecimientos. 
 
10 de junio 
de 2008 
Se establecen las condiciones mínimas que 
dignifiquen la residencia de los adultos 
mayores y las personas en situación de 
discapacidad en los establecimientos de 
estadía, esto con el fin de que el citado 
proyecto de ley siga su curso legal y 
reglamentario y de esta manera dar 
cumplimiento con lo establecido en el 
artículo 182 de la Ley 5ª de 1992. 
LEY 33 
 
Julio 31 de 
2009 
Condiciones que hagan posible la igualdad 
real y efectiva de las personas con 
discapacidad 
Pasa tabla 7. 
 
72 
 
Viene tabla 7 
NOMBRE FECHA TEXTO O DESCRIPCIÓN 
ARTICULO 15, ley 
23 
Consentimiento 
informado  
1981 Es la manifestación de la elección informada 
hecha por el usuario sobre un procedimiento 
específico a realizarle. Dispone de una 
información suficiente,  comprende la 
información adecuadamente. Por tanto, el 
consentimiento informado sólo se logra 
como resultado del proceso de diálogo y de 
colaboración en el que se deben tener en 
cuenta los anteriores puntos 
Fuente: elaboración propia. 
 
5.5 DECLARACIÓN MEDIOAMBIENTAL 
 
Esta investigación tiene como fin identificar los diferentes tipos de gastos en salud 
en los pacientes diagnosticados con EPOC, incluidos en un programa de atención 
domiciliaria. 
 
Los  instrumentos basados en encuestas no vulneran bajo ninguna condición el 
medio ambiente, las escalas de Barthel, usadas para evaluar la capacidad 
funcional, detectar el grado de deterioro, la  funcionalidad y dependencia del 
paciente fueron tomadas de las historias clínicas;  por lo tanto esta investigación 
no genera ningún efecto nocivo al medio natural, ni a la salud humana. 
 
5.6 DECLARACIÓN  Y CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 
Para esta investigación es de vital importancia el adecuado manejo del aspecto 
ético durante todo el proceso de desarrollo de la misma, cada individuo será 
tratado de una forma responsable, teniendo en cuenta que se respetará ante todo 
la dignidad y la privacidad del participante, valorando la importancia de la 
integridad de este.    
 
Se realizará a cada participante un consentimiento informado respetando así su 
libre decisión de participar en el estudio, en donde se le aclararan: los beneficios y 
los riesgos que puede tener al participar en el estudio, así como se le dejará en 
claro que el objetivo de la investigación es estrictamente académico y que los 
datos que nos proporcioné no serán publicados individualmente, pues el 
anonimato de cada participante será una prioridad. 
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El riesgo mínimo es la perdida de confidencialidad y privacidad de los datos 
aportados por los individuos de la investigación, estos estarán en el derecho de 
abandonar el  estudio cuando consideren  que dicha privacidad y confidencialidad 
ha sido vulnerada y  se vea afectada de alguna manera.  
 
Todo lo anterior basado en la Resolución  No. 2378 de 2008 y Resolución Nº 
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la República de Colombia, por la cual 
se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud. 
 
5.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
GASTO EN SALUD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON EPOC, 
INCLUIDOS EN UN PROGRAMA DE ATENCIÓN DOMICILIARIA DE UNA IPS 
EN PEREIRA 
Nombre del paciente: ________________________________________________  
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación 
descriptiva. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada 
uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento 
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto 
que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el 
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que Firme el 
consentimiento  
 
OBJETIVO DEL ESTUDIO  
 
Identificar los diferentes tipos de gastos en salud en los pacientes diagnosticados 
con EPOC, incluidos en un programa de atención domiciliaria por una IPS de 
Pereira en Octubre del 2015. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
 
En caso de aceptar participar en el estudio se realizará una encuesta con 
preguntas del ámbito socio demográfico, económico y sobre su estado de salud. 
Se tendrá en cuenta los resultados de su examen de espirometria previamente 
practicado. Usted no será sometido a ningún tipo de procedimiento invasivo, por lo 
tanto no existe ningún riesgo asociado al estudio.  
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ACLARACIONES  
 
 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
  No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 
aceptar la participación.  
  No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  
  No recibirá pago por su participación.  
  La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 
investigadores.  
  Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, 
si así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de 
este documento 
 
 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, _____________________________________________ he leído y 
comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de 
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el 
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Acepto participar 
en este estudio de investigación.  
______________________________  
 Firma del participante Fecha  
______________________________ 
 Testigo Fecha  
 
Investigador:  
He explicado al Sr(a). ___________________ La naturaleza y los propósitos de la 
investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 
participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad 
correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.  
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 
presente documento.  
_____________________ ___________  
 Firma del investigador Fecha  
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6. DISEÑO METODOLOGICO 
 
6.1 TIPO DE INVESTIGACION 
  
El presente estudio es de tipo cuantitativo de carácter estadístico, prospectivo de 
corte transversal. 
  
6.2 DISEÑO 
  
Se clasifica como una investigación con un diseño Observacional ya que no se 
realizará una experimentación, descriptivo puesto que su seguimiento a la muestra 
con aplicación metodológica de cross selectio, en la cual se pretende caracterizar 
la utilización de servicios de salud y su correspondiente gasto público (a cargo del 
sistema de salud) y gastos privado (bolsillo y en pólizas) que incurren los 
pacientes diagnosticados con EPOC atendido en un programa de atención 
domiciliaria. 
  
6.3 UNIDAD DE ANÁLISIS 
  
Se considera que la unidad de análisis son los instrumentos diligenciados por el 
encuestador a las familias y los pacientes 
   
6.4 MUESTREO 
  
Marco muestral: de la base de datos de pacientes ACTIVOS de la IPS 
domiciliaria en Octubre del 2015 se extrajeron los pacientes que en la historia 
clínica tuvieran relacionada la enfermedad pulmonar obstructiva crónico como 
primer diagnóstico de morbilidad, obteniendo un total de pacientes de 114, de 
esos se eligieron aquellos que cumplieran con todos los criterios de inclusión 
obteniendo 38 pacientes lo que corresponde a 33,33% del total de pacientes 
diagnosticados con EPOC. A esos pacientes se les aplicaron los siguientes 
instrumentos: 
1.    Consentimiento informado. 
2.    Encuesta sociodemográfica y de condiciones de salud. 
3.    Ficha de gastos. 
 
Los datos se consolidaron en Excel, fuente para el cruce de variables y análisis de 
información. 
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6.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
  
• Pacientes con autorización para ser atendidos en el programa de crónicos en la 
IPS domiciliaria. 
 
• Paciente cuyo lugar de residencia sean los municipios de Pereira y 
Dosquebradas. 
 
• Pacientes con diagnóstico de morbilidad: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica. 
 
• Pacientes con escala de Barthel menor de 60. 
 
• Pacientes con reporte de espirometria entre septiembre del 2014 y septiembre 
del 2015. 
 
• Pacientes mayores de 35 años. 
 
• Pacientes que estén dispuestos a participar en la investigación, y firmen el 
consentimiento informado. 
  
6.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
• Pacientes con reporte de espirómetro normal. 
 
• Pacientes con escala de Barthel mayor de 60. 
 
• Pacientes que durante el proceso de la investigación cambien de domicilio y su 
nueva residencia se encuentre fuera de los municipios de Pereira y 
Dosquebradas. 
 
• Pacientes que voluntariamente desistan del manejo domiciliario prefiriendo la 
hospitalización convencional durante el periodo de estudio. 
 
• Pacientes que no deseen ser parte de la investigación o aquellos que durante el 
proceso se retiren. 
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6.7 VARIABLES 
  
Las variables de la encuesta sociodemográfica y de condiciones de salud de 
pacientes diagnosticados con EPOC así como las variables de la ficha de gastos 
se pueden observar en la operacionalización de variables 
  
6.8 VENTANA DE OBSERVACIÓN 
  
A cada paciente se le recolectó la información con base en las variables definidas 
en la encuesta de condiciones sociodemográficas y de condiciones de salud, 
enmarcando sus respuestas dentro de las opciones establecidas, así mismo se le 
explicaron a este y a su cuidador acerca de la ficha de gastos para que obtuviera 
la información de los mismos en el lapso del tiempo definido (1 mes) de manera 
que en el mes de diciembre de 2015 se logrará recolectar y clasificar dicha 
información la cual fue analizada sobre formato de Excel asociado a cada 
paciente. 
  
6.9 PROTOCOLO 
  
El proceso que se realizó para la medición de los datos tuvo como base, la 
selección de los pacientes diagnosticados con EPOC que fueron atendidos en 
octubre de 2015 en una IPS de servicios domiciliarios en la ciudad de Pereira. 
 
Se contactaron a los cuidadores primarios de los pacientes seleccionados para el 
estudio, con el fin de notificarles la visita del entrevistador,  en la visita de campo 
se les explicó sobre el objeto de estudio y se profundizó en los conceptos 
objetivos, metodología y demás aspectos de la investigación, aclarando la 
autonomía y el carácter voluntario de la decisión de participar; quienes aceptaron 
la participación, posterior a la aceptación y firma del consentimiento informado, 
fueron encuestados acerca de las variables contempladas en la encuesta 
sociodemográfica y de condiciones de salud. 
 
Para la determinación de los gastos públicos y privados se desarrolló el 
instrumento: “Ficha de gastos”, indagando a los encuestados los valores índice 
base de cotización al sistema y teniendo en cuenta su vinculación al sistema de 
seguridad social se distribuyeron en el gasto público y privado, esto en relación al 
aseguramiento, para el tema específico de los gastos privados  se tuvieron en 
cuenta los pagos a seguros privados y la inversión que se realizó en 
medicamentos, insumos y equipos durante el periodo estudiado, que salieron del 
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bolsillo del paciente o su proveedor  y que no fueron cubiertos por el Sistema 
General de Seguridad Social. 
 
Para la captura de los gastos públicos se tomó información de la base de datos de 
servicios autorizados a la IPS por la EPS del pacientes en el periodo de estudio, 
en lo referente a consulta médica, de enfermería, terapias y complementarios 
como psicología y nutrición así como medicamentos, insumos, equipos y se asoció 
al costo.  
 
Todos los datos de gastos fueron llevados a una matriz de Excel en relación a 
cada paciente la cual fue analizada a través de tablas dinámicas. 
 
Los resultados se dieron por el análisis univariado, bivariado y multivariado de las 
variables estudiadas. 
  
6.10 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Ver tabla 8. 
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Tabla 8. Operacionalización de las variables. 
Nombre 
Variable Naturaleza
Nivel de 
medición Descripción
Fuente de 
información
Valores de 
la variable
Codigo Cualitativa Nominal
Identificacion 
del sujeto Encuesta Texto
Nombre del 
paciente Cualitativa
Identificacion 
del sujeto
Base de datos 
muestreo Texto
Tipo de 
documento
Base de datos 
muestreo Texto
No de 
documento
Base de datos 
muestreo Numerica
Fecha de 
nacimiento Hospitec Fecha
Edad Cuantitativa Razon
Edad en años 
cumplidos Hospitec Numero 
Sexo Cualitativa Nominal
Sexo de los 
sujetos Hospitec
Femenino = 0
Masculino = 1
Ciudad de 
residencia Hospitec
Escolaridad Encuesta
Raza Cualitativa Nominal
Describe la raza 
a la que 
pertenece el 
sujeto Encuesta
Negro = 0
Mestizo = 1
Blanco = 2
Estado civil Cualitativa Nominal
Estado civil 
actual del 
sujeto Encuesta
Soltero = 0
Casado = 1
Divorciado = 2
Separado = 3
Viudo = 4
Union Libre = 5
No sabe = 9
No responde = 
99
Cabeza de 
familia Encuesta
Si
No
Personas a 
cargo Encuesta
Grupo 
variables 
por 
objetivo
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Identificaci
on 
Fuente: elaboración propia. 
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7. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Los principales hallazgos luego de analizados los resultados obtenidos en el 
proceso fueron los siguientes: 
 
En cuanto a la caracterización sociodemográfica:  
 
Se tabularon 38 encuestas en las que se indagó sobre la situación 
sociodemográfica y de condiciones de salud a los pacientes diagnosticados con 
EPOC que hacían parte del programa de crónicos de la IPS domiciliaria, entre el 1 
de noviembre de 2015 y el 15 de diciembre de 2015, las cuales fueron 
respondidas por pacientes entre los 36 y los 101 años, con un promedio de edad 
de 80 años, (ver tabla 9, Caracterización de la población diagnosticada con EPOC 
según grupo de edad y sexo),   siendo la mayor población los mayores de 71, 29 
pacientes (76.23%). El 52.63% correspondieron al sexo femenino y el 47.37% al 
sexo masculino.  
 
Tabla 9. Caracterización de la población diagnosticada con EPOC según grupo de 
edad y sexo.   
 
Femenino Masculino TOTAL 
Grupo edad FREC % FREC % FREC % 
Menor de 40 años 
 
0,00% 1 2,63% 1 2,63% 
40 a 50 años 2 5,26% 
 
0,00% 2 5,26% 
51 a 60 años 1 2,63% 
 
0,00% 1 2,63% 
61 a 70 años 1 2,63% 4 10,53% 5 13,16% 
71 o más años 16 42,11% 13 34,21% 29 76,32% 
Total general 20 52,63% 18 47,37% 38 100,00% 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
De los encuestados el 82% correspondiente a 31 personas habitan en el municipio 
de Pereira y el 18% correspondiente a 7 personas habitan en el  municipio de 
Dosquebradas (Ver figura 6, Distribución por municipio de vivienda de pacientes 
diagnosticados por EPOC),  47.3% manifestaron ser cabezas de familia, 83%  con 
1 o 2 personas a cargo en promedio y 17% con 3 a 4 personas a cargo (Ver figura 
7 Distribución por cabeza de familia y personas a cargo diagnosticados por 
EPOC). 
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Figura 6. Distribución por municipio de vivienda de pacientes 
diagnosticados por EPOC. 
 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
Figura 7. Distribución por cabeza de familia y personas a cargo 
diagnosticados por EPOC. 
 
 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
En cuanto a la situación laboral actual de los encuestados, el 50% (19) de los 
pacientes se encuentran pensionados por vejez, el 3%, correspondiente a 1 
paciente esta pensionado por discapacidad debido a que desde la infancia padece 
de POLIO por lo cual a pesar de haber cotizado al sistema nunca ha estado activo 
laboralmente, el 39%(15) no tienen una  fuente laboral lo que significa que no 
20; 53% 
15; 39% 
3; 8% 
NO
SI 1 a 2 personas
SI 3 a 4 personas
7; 18% 
31; 82% 
Dosquebras
Pereira
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3; 8% 
1; 3% 
19; 50% 
15; 39% 
Activo laboralmente
Pension por
discapacidad
Pensionado por vajez
Sin funte laboral
actualmente
7; 19% 
5; 13% 
3; 8% 
3; 8% 
2; 5% 
18; 47% 
Ama de Casa
Comerciante
Secretaria
Agricultor
Operario
Otros
están vinculados a su ocupación o labor habitual y el 8%(3) están activos 
laboralmente, de estos últimos hay un contador y dos que son comerciantes. 
 
Figura 8. Situación laboral actual de los pacientes diagnosticados por EPOC 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
De las últimas ocupaciones manifestadas por los encuestados se encuentran en 
su mayoría, amas de casa 19%, comerciantes 13%, secretarias 8%, agricultores 
8%, operarios 5% entre otros.   
 
Figura 9. Situación laboral actual de los pacientes diagnosticados por EPOC 
 Fuente: Base de datos de autores. 2015 
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Todos los pacientes encuestados resultaron están afiliados al régimen de 
seguridad social, el 60.53% (23 pacientes) como cotizantes y el 39.47% (15 
pacientes) como beneficiarios aportando al sistema en su mayoría sobre un IBC 
(índice base de cotización)  entre 2 y 4 salarios mínimos legales vigentes. 36.84%,  
12 pacientes y en igual proporción 31.58% aportan menos  de 1 salario mínimo, 12 
pacientes,  y entre 1 y 2 salarios mínimos otros 12 pacientes. No se encontró en el 
estudio pacientes cuyo aporte al sistema estuviera por encima de 4 salarios 
mínimos. En los estratos socio económicos 1, 2 y 3 hay personas que aportan 
desde menos de 1 salario mínimo hasta 4 salarios mínimos, en el estrato cuatro se 
encuentran viviendo el 7.89% de la población del régimen subsidiados, (3) 
pacientes, dos de ellos cotizando al sistema sobre menos de 1 salario mínimo y 
uno entre 2 y 4 salarios mínimos el único paciente habitante en el estrato 5 
pertenece al régimen subsidiado y aporta al sistema entre 2 y 4 salarios mínimos. 
Se logró identificar que a pesar de haber estado activos laboralmente, incluso con 
formación profesional al momento de la investigación estaban vinculados al 
sistema como beneficiarios. 
 
Tabla 10. Caracterización de la población diagnosticada con EPOC según 
nivel de ingresos, estrato socio económico y tipo de afiliación al SGSSS.   
Nivel de ingreso 
del paciente 
ESTRATO 
SOCIO 
ECONOMICO 
Beneficiario Cotizante Total 
FREC % FREC % FREC % 
< 1 SMMV 
Uno 1 2,63% 2 5,26% 3 7,89% 
Dos 3 7,89% 2 5,26% 5 13,16% 
Tres 1 2,63% 1 2,63% 2 5,26% 
Cuatro 2 5,26% 
 
0,00% 2 5,26% 
TOTAL 7 18,42% 5 13,16% 12 31,58% 
Entre 1 y 2 SMLMV 
Uno 1 2,63% 
 
0,00% 1 2,63% 
Dos 2 5,26% 3 7,89% 5 13,16% 
Tres 2 5,26% 4 10,53% 6 15,79% 
TOTAL 5 13,16% 7 18,42% 12 31,58% 
Entre 2 y 4 SMLMV 
Uno 1 2,63% 1 2,63% 2 5,26% 
Dos 1 2,63% 1 2,63% 2 5,26% 
Tres 
 
0,00% 7 18,42% 7 18,42% 
Cuatro 
 
0,00% 2 5,26% 2 5,26% 
Cinco 1 2,63% 
 
0,00% 1 2,63% 
TOTAL 3 7,89% 11 28,95% 14 36,84% 
Total general   15 39,47% 23 60,53% 38 100,00% 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
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1; 3% 
5; 13% 
12; 31% 
20; 53% 
Menos de 1 año
2 a 4 años
4 a 6 años
Mas de 6 años
En relación a las condiciones de salud: 
 
La totalidad de los encuestados tuvo una espirometria realizada entre el periodo 
comprendido entre Septiembre del 2014 y Septiembre del 2015, la cual permite 
clasificar el estadio del EPOC en Leve, moderado, severo y muy severo.  
 
De los 38 encuestados un 53% fue diagnosticado con EPOC hace más de 6 años, 
seguido del 31% que fue diagnosticado entre 4 y 6 años, el 13% entre 2 y 4 años y 
un 3% menos de 1 año. 
 
Figura 10.  Periodo de tiempo en que fueron diagnosticados los pacientes 
con EPOC 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
De la población encuestada el 60.53% de los pacientes tienen un patrón mixto 
obstructivo  y el mismo porcentaje está clasificado en un estadio moderado de la 
enfermedad. En cuanto al índice de masa corporal (IMC) el 71.05% tiene un peso 
normal, el 94.74% utiliza oxígeno domiciliario y de ellos el mayor porcentaje de 
pacientes están en el estadio moderado de la enfermedad utilizando entre 2 y 3 
litros de oxígeno diariamente, los que lo utilizan entre 6 y 12 horas se administran 
2 litros de oxígeno  y los que utilizan todo el día y la noche lo hacen a 3 litros por 
minuto (ver Tabla 11). El 50% de los pacientes tienen una dependencia moderada 
de su cuidador y el 34% una dependencia grave, el 10.53% una dependencia muy 
severa y 5.26% tienen una dependencia leve, la Hipertensión es la patología 
comorbidad con el EPOC más común, seguida de las secuelas de acv y la 
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dilipidemia con un 7.89% cada una y la dislipidemia y las enfermedades 
neurodegenerativas en un 5.26% cada una. 
 
Tabla 11.  Numero de litros de oxígeno y utilización en horas de la población 
diagnosticada con EPOC clasificación de la GOLD. 
# Litros de oxígeno/Tiempo de 
utilización 
Leve Moderado 
Muy 
severo 
Severo 
Total 
general 
1 Litro de Oxígeno   1 1   2 
Entre 12 y 18 horas día/noche   1 1   2 
2 Litros de Oxígeno   8 3   11 
Entre 12 y 18 horas día/noche 
 
3 
  
3 
Entre 6 y 12 horas día/noche 
 
4 
  
4 
Todo el día/noche   1 3   4 
3 Litros de Oxígeno 2 8 2 4 16 
Entre 12 y 18 horas día/noche 
 
2 
  
2 
Entre 2 a 6 horas día/noche 
   
1 1 
Entre 6 y 12 horas día/noche 
 
2 
  
2 
Todo el día/noche 2 4 2 3 11 
5 Litros de Oxígeno   4 2   6 
Entre 12 y 18 horas día/noche 
 
3 2 
 
5 
Todo el día/noche   1     1 
Total general 3 23 8 4 38 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
 
Tabla 12. Caracterización Clínica de la población diagnosticada con EPOC 
clasificación de la GOLD. 
  Leve Moderado Severo Muy severo Total 
  Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % 
Resultado 
espirometria                     
Mixto predominio obstructivo 0,00% 18 47,37% 3 7,89% 2 5,26% 23 60,53% 
Obstructivo 3 7,89% 2 5,26% 1 2,63% 3 7,89% 9 23,68% 
Restrictivo 
 
0,00% 3 7,89% 
 
0,00% 3 7,89% 6 15,79% 
Total espirometria 3 7,89% 23 60,53% 4 10,53% 8 21,05% 38 100,00% 
IMC                     
Bajo peso 
 
0,00% 1 2,63% 
 
0,00% 1 2,63% 2 5,26% 
Normal 2 5,26% 14 36,84% 4 10,53% 7 18,42% 27 71,05% 
Sobrepeso  1 2,63% 8 21,05% 
 
0,00% 
 
0,00% 9 23,68% 
 
Total IMC 3 7,89% 23 60,53% 4 10,53% 8 21,05% 38 100,00% 
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Cuenta con O2 
domiciliaria                     
NO 
 
0,00% 2 5,26% 
 
0,00% 
 
0,00% 2 5,26% 
SI 3 7,89% 21 55,26% 4 10,53% 8 21,05% 36 94,74% 
Barthel (escala de 
dependencia)                   
Dependencia leve 
 
0,00% 2 5,26% 
 
0,00% 
 
0,00% 2 5,26% 
Dependencia 
moderada 1 2,63% 14 36,84% 2 5,26% 2 5,26% 19 50,00% 
Dependencia grave 1 2,63% 6 15,79% 1 2,63% 5 13,16% 13 34,21% 
Dependencia total 1 2,63% 1 2,63% 1 2,63% 1 2,63% 4 10,53% 
Total barthel 3 7,89% 23 60,53% 4 10,53% 8 21,05% 38 100,00% 
Comorbilidad asociada al 
EPOC                   
Dislipidemia 
 
0,00% 2 8,70% 
 
0,00% 
 
0,00% 2 5,26% 
DM 2 
 
0,00% 2 8,70% 1 25,00% 
 
0,00% 3 7,89% 
HTA 2 66,67% 5 21,74% 2 50,00% 4 50,00% 13 34,21% 
ICC 
 
0,00% 3 13,04% 
 
0,00% 
 
0,00% 3 7,89% 
Neurodegenerativa 
 
0,00% 2 8,70% 
 
0,00% 
 
0,00% 2 5,26% 
Otras 1 33,33% 7 30,43% 1 25,00% 3 37,50% 12 31,58% 
Secuelas ECV 
 
0,00% 2 8,70% 
 
0,00% 1 12,50% 3 7,89% 
Total comorbilidad 3 100,00% 23 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 38 100,00% 
Fuente: base de datos de autores, 2015. 
 
En relación al consumo de cigarrillo  la totalidad de la población refiere que ha 
consumido cigarrillo por más de 15 años y un 50% que lleva sin consumir cigarrillo 
hace más de 10 años de ellos en su mayoría 56.52% están clasificados en el 
grado moderado de la enfermedad. El 44,74% refiere que si ha tenido 
antecedentes e exposición ocupacional, ambiental o domestica de combustión de 
biomasa de ellos en su mayoría los clasificados como estadio leve según 
clasificación de la GOLD, y el 13. 16% manifiestan haber tenido bajo peso al nacer 
y/o infecciones respiratorias a repetición.  
 
Tabla 13.  Caracterización de factores de riesgo relacionados con biomasa 
en pacientes diagnosticados con EPOC. 
Variables 
encuestada 
Leve 
  
Moderado 
  
Severo 
  
Muy severo 
  
Total 
  
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % 
Tiempo de consumo del cigarrillo  
Más de 15 
años 3 100% 23 100% 4 100% 8 100% 38 100% 
Total 3 100,00% 23 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 38 100,00% 
Hace cuánto tiempo dejo de fumar 
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3 a 5 años 1 33,33% 4 17,39% 2 50,00% 4 50,00% 11 28,95% 
5 a 10 años 1 33,33% 6 26,09% 1 25,00% 
 
0,00% 8 21,05% 
Más de 10 
años 1 33,33% 13 56,52% 1 25,00% 4 50,00% 19 50,00% 
Total 3 100,00% 23 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 38 100,00% 
Antecedentes de exposición ocupacional, ambiental o domestica de combustión de biomasa  
NO 1 33,33% 15 65,22% 2 50,00% 3 37,50% 21 55,26% 
SI 2 66,67% 8 34,78% 2 50,00% 5 62,50% 17 44,74% 
Total 3 100,00% 23 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 38 100,00% 
Antecedentes de Bajo peso al nacer, infecciones respiratorias agudas a repetición,  
NO 3 100,00% 21 91,30% 4 100,00% 5 62,50% 33 86,84% 
SI 
 
0,00% 2 8,70% 
 
0,00% 3 37,50% 5 13,16% 
Total 3 100,00% 23 100,00% 4 100,00% 8 100,00% 38 100,00% 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
En cuanto a las exacerbaciones del EPOC en el último año, 16 pacientes 
correspondientes al 42,11% de la totalidad refiere que ha tenido al menos 1 
exacerbación y de ellos el 52.17% (12) están clasificados como estadio moderado. 
El 48.89% han ingresado a urgencias al menos 1 vez en el último año y el 46.67% 
3 veces al año  y el  36.84% estuvieron hospitalizados entre 20 y 30 días. 
 
En cuanto al número de exacerbaciones, ingresos a urgencias en el último año y 
porcentaje de días hospitalizados, los pacientes clasificados en estadio moderado 
ocupan el primer lugar, teniendo en cuenta que equivalen al 47% del total de los 
pacientes del estudio.  
 
La totalidad de los pacientes clasificados por la GOLD, tuvieron exacerbaciones en 
el último año, el 63% de los pacientes exacerbados requirieron consultar al 
servicio de urgencias y de quienes consultaron al servicio de urgencias rl 95% fue 
hospitalizado entre 20 y 30 días. Los clasificados por la GOLD  como leves, 
severos y muy severos el 100% fueron hospitalizados después de su ingreso a 
urgencias y tan solo dos pacientes clasificados como moderados fueron 
egresados desde el servicio de urgencias (Ver tabla 14).  El 26% (10) de los 
pacientes del estudio están afiliados a un seguro privado que constituye un gasto 
de bolsillo para ellos, servicio al cual manifestaban acudían en varias ocasiones 
para evitar la utilización de servicios de urgencias a pesar de que los 
medicamentos, insumos y equipos producto de dichas atenciones también deben 
ser asumidos de modo particular. De quienes cuentan con servicios privados el 
60% consultó durante el periodo del estudio al menos 1 vez, por presentar 
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síntomas relacionados con la EPOC y a los 6 les fueron formulados medicamentos 
cuyo costo promedio por  paciente por formula fue de: $108.671  
 
Tabla 14. Caracterización de las exacerbaciones, ingresos a los servicios de 
urgencias y hospitalización en los pacientes con EPOC. 
Clasificación 
GOLD Leve Moderado Severo Muy severo Total 
No de pacientes 
en la 
clasificación 3 23 4 8 38 
  
Fre
c %  
Fre
c % 
Fre
c % 
Fre
c % 
Fre
c % 
No de exacerbaciones en el último año 
1 1 33,33% 15 71,43% 1 25,00% 4 40,00% 21 55,26% 
2 1 33,33% 3 14,29% 1 25,00% 2 20,00% 7 18,42% 
3 1 33,33% 3 14,29% 2 50,00% 4 40,00% 10 26,32% 
Total general 3 
100,00
% 21 
100,00
% 4 
100,00
% 10 
100,00
% 38 
100,00
% 
No de ingresos a urgencias en el último año 
1 1 16,67% 12 44,44% 1 11,11% 2 11,11% 16 26,67% 
2 
 
0,00% 1 8,70% 
 
0,00% 
 
0,00% 1 4,44% 
3 1 75,00% 2 26,09% 2 85,71% 2 54,55% 7 46,67% 
Total general 2 91,67% 15 79,23% 3 96,83% 4 65,66% 24 77,78% 
No de ingresos a urgencias en el último año 
Menos de 5 
 
0,00% 3 13,04% 1 25,00% 
 
0,00% 4 10,53% 
entre 5 a 10 1 33,33% 2 8,70% 1 25,00% 2 25,00% 6 15,79% 
entre 10 y 20 
 
0,00% 1 4,35% 
 
0,00% 
 
0,00% 2 5,26% 
entre 20 y 30 1 33,33% 7 30,43% 1 25,00% 2 25,00% 11 28,95% 
Total general 2 66,67% 13 56,52% 3 75,00% 4 50,00% 23 60,53% 
* Los % corresponden a los valores sobre el total de los pacientes sobre el total de pacientes 
clasificados según la severidad de GOLD 
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
En relación a los gastos en salud,  fueron $ 48.571.412 en los que se incurrieron 
teniendo en cuenta tanto el costo público como el privado lo que nos da un 
promedio pro paciente de $ 1.278.195 Pesos, de los cuales 85.64%, $ 41.594.677 
corresponde al costo público y 14.36%, $ 6.976735 al costo privado. Teniendo en 
cuenta la estandarización de la GOLD para el EPOC evidenciamos que los 
pacientes con EPOC moderado quienes mayor costo generaron equivalente al 
60% del total, seguido de los pacientes clasificados como muy severos con un 
25.8%. 
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Es de tener en cuenta que el costo público se lleva la mayor carga dentro del 
costo total con un 85.64% ($ 41.594.677), mientras que el privado tiene un 
participación del 14,36% ($ 6.976.735). Y tanto en el costo público como en el 
privado los pacientes clasificados con EPOC Moderado se llevan el costo mayor 
respectivamente 86.73% y 13.27%. (Ver Tabla 15, Diferencia porcentual y en valor 
total del gasto público y privado del 100% de los pacientes con EPOC ingresados 
en el estudio, según clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD), siendo los que 
están en esta clasificación el mayor número de pacientes del total del estudio 23 
de 38 equivalente a un 47%. 
 
Sin embargo al tener en cuenta el número de pacientes según clasificación de la 
GOLD para el EPOC y el promedio de costos por paciente según el gasto público 
y el privado, se evidencia que el mayor costo promedio por paciente lo tienen los 
pacientes clasificados como MUY SEVEROS $1.580.549. (Ver Tabla 16)    
 
Tabla 15.  Diferencia porcentual y en valor total del gasto público y privado 
del 100% de los pacientes con EPOC ingresados en el estudio, según 
clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD. 
$ % $ %
Leve 1.560.288$      77,89% 442.991$     22,11% 2.003.279$    100,00%
Moderado 25.788.058$    86,73% 3.944.595$ 13,27% 29.732.653$ 100,00%
Severo 3.345.380$      79,82% 845.709$     20,18% 4.191.089$    100,00%
Muy severo 10.900.951$    86,21% 1.743.440$ 13,79% 12.644.391$ 100,00%
Total general 41.594.677$    85,64% 6.976.735$ 14,36% 48.571.412$ 100,00%
Clasificacion actual del 
EPOC  (VEF1/CVF)
Costo Publico Costo Privado
Costo Total %
 Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
Tabla 16. Diferencia porcentual y en valor promedio del gasto público y 
privado por pacientes con EPOC ingresados en el estudio, según 
clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD. 
$ % $ %
Leve 520.096$        77,89% 147.664$     22,11% 667.760$     100,00%
Moderado 1.129.975$     87,41% 162.749$     12,59% 1.292.724$ 100,00%
Severo 836.345$        79,82% 211.427$     20,18% 1.047.772$ 100,00%
Muy severo 1.362.619$     86,21% 217.930$     13,79% 1.580.549$ 100,00%
Promedio general 962.259$        85,64% 184.943$     14,36% 1.147.201$ 100,00%
Clasificacion actual del 
EPOC  (VEF1/CVF)
Costo Publico Costo Privado
Costo Total %
 Fuente: Base de datos de autores. 2015 
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Para el estudio se tuvieron en cuenta unas categorías de gastos que incluían:  
 
Aseguramiento: lo cual corresponde a los aportes al Sistema General de 
Seguridad Social calculados sobre el 12% del Índice base de cotización (IBC). El 
60%(23) cotizantes al sistema y el 40%(15) beneficiarios.  
 
Aportes a medicina prepagada y seguros privados: ninguno de los pacientes está 
afiliado a la medicina prepagada y 10 de ellos tienen seguro privado todos con la 
misma empresa que les brinda servicios domiciliarios de “urgencias”, y pagan 
mensualmente un monto fijo utilice o no los servicios. 
 
Prestación de servicios: representado en recurso humano profesional o auxiliar de 
enfermería que presta servicios domiciliarios de: Fisioterapia, terapia respiratoria, 
fonoaudiología, terapia ocupacional, psicología, nutrición, medicina general, 
enfermería profesional y auxiliares.  
 
Medicamentos, insumos y suplementos nutricionales, equipos biomédicos: estos 
hacen referencia a los productos con registro Invima, en relación a los 
medicamentos los POS y NO POS y en cuanto a los insumos todos aquellos que 
no se incluyan en la tarifa de recurso humano o procedimientos, incluidos o no en 
el plan obligatorio de salud (POS), los equipos biomédicos son los de utilización 
del paciente en el ámbito domiciliario tipo cama hospitalaria, silla de ruedas, 
nebulizador, aspirador de secreciones, BPAP; CPAP.  
 
Con el detalle anterior se puede observar en la Tabla 17 que el costo público tiene 
la mayor representación dentro del costo total para los pacientes con EPOC con 
un 86% y el costo privado con un 13%. A excepción del aseguramiento todo lo 
descrito como gasto privado está definido que tiene cubrimiento por el estado sin 
embargo los pacientes y/o sus familias decidieron realizar gastos de bolsillo para 
beneficio del paciente. El costo privado de pólizas, medicamentos, insumos, 
suplementos nutricionales y equipos está representado en 10 pacientes con un 
costo total por los 10 de: $1.177.585 y un promedio de $ 117.758, por 
medicamentos, insumos y suplementos el costo promedio fue de: $108.671, un 
solo paciente requiero un equipo de nebulización que lo alquilo por 7 días, y en 
cuanto a seguros privados como todos están afiliados a la misma empresa hacen 
un aporte mensual fijo de $ 28.056. En relación al costo público la carga mayor se 
la lleva los equipos biomédicos de uso domiciliario  39%, seguido por los 
medicamentos, insumos y suplementos nutricionales 30% y del recurso humano 
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con el 29% todo lo anterior autorizado por las EPS a la IPS para la prestación de 
servicios domiciliarios.  
 
En cuanto al aseguramiento el 97% está representado en el costo privado por la 
relación de cotizantes aportantes al sistema vs los pacientes subsidiados del 
mismo que equivalen a 3 pacientes.  
 
Tabla 17. Diferencia porcentual y en valor total del gasto público y privado 
del 100% de los pacientes con EPOC ingresados en el estudio según 
categoría de gasto. 
$ % $ %
Prestaciones 12.495.289$     100% 0% 12.495.289$         100%
Medicamentos- insumos- suplementos nut12.790.388$     95% 652.025$         5% 13.442.413$         100%
Equipos 16.309.000$     99% 245.000$         1% 16.554.000$         100%
Aseguramiento 201.360$           3% 5.597.791$      97% 5.799.151$           100%
Prepagadas y polizas 0% 280.560$         100% 280.560$               100%
TOTAL 41.796.037$     86,05% 6.775.376$      13,95% 48.571.413$         100,00%
Categorias de gasto
Costo Publico Costo Privado
Costo Total %
 Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
En el análisis del gasto total y las variables de sociodemográfica: sexo y edad y la 
clasificación de la EPOC según la GOLD se encontró:  
 
No hay un valor representativo diferencial entre el costo que representa el sexo 
femenino y el masculino para los pacientes objeto del estudio. En cuanto a la 
clasificación de la GOLD y el sexo, los pacientes muy severos del sexo femenino 
tienen una representación del 44%  seguido de los clasificados como moderados 
con un 39%, mientras que en el sexo masculino los pacientes clasificados como 
moderados representan un costo del 82% seguidos de los muy severos con una 
representación del 8%.En las clasificaciones leve y severo el sexo femenino tuvo 
un costo menor que el masculino. (Ver tabla 18, Diferencia  en valor total del gasto 
según grupo de edad y sexo del 100% de los pacientes con EPOC ingresados en 
el estudio, según clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD.). 
 
En la Tabla 19 se puede evidenciar que el promedio del gasto total por paciente y 
las variables de sociodemográfica: sexo y edad y la clasificación de la EPOC 
según la GOLD, observando que no hay cambios con respecto a los resultados 
con costo total. 
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Tabla 18. Diferencia  en valor total del gasto según grupo de edad y sexo del 
100% de los pacientes con EPOC ingresados en el estudio, según 
clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD. 
    Femenino Masculino Total 
Clasificación 
actual del 
EPOC  
(VEF1/CVF) Grupo edad No $ total No $ total No $ total 
Leve 
  
51 a 60 años 1  $        680.974  
  
1  $        680.974  
61 a 70 años 
  
1  $        805.702  1  $        805.702  
71 o más años 
  
1  $        516.603  1  $        516.603  
 Total Leve 1  $        680.974  2  $     1.322.305  3  $     2.003.279  
Moderado 
  
40 a 50 años 2  $     1.086.117  
  
2  $     1.086.117  
61 a 70 años 1  $        679.855  2  $  12.127.560  3  $  12.807.415  
71 o más años 7  $     7.811.519  11  $     8.027.602  18  $  15.839.122  
 Total Moderado 10  $     9.577.492  13  $  20.155.162  23  $  29.732.654  
Severo 
  
61 a 70 años 
  
1  $     1.078.242  1  $     1.078.242  
71 o más años 3  $     3.112.847  
  
3  $     3.112.847  
 Total Severo 3  $     3.112.847  1  $     1.078.242  4  $     4.191.089  
Muy severo 
  
< de 40 años 
  
1  $        867.164  1  $        867.164  
71 o más años 6  $  10.652.724  1  $     1.124.503  7  $  11.777.227  
Total muy severo 6  $  10.652.724  2  $     1.991.668  8  $  12.644.391  
Total general  20  $  24.024.036  18  $  24.547.377  38  $  48.571.413  
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
Tabla 19. Diferencia en valor mensual promedio del gasto por paciente, 
según grupo de edad y sexo en los pacientes con EPOC ingresados en el 
estudio, según clasificación de EPOC VEF1/CVF GOLD. 
    Femenino Masculino Total 
Clasificación 
actual del 
EPOC  
(VEF1/CVF) Grupo edad No $ total No $ total No $ total 
Leve 
  
51 a 60 años 1  $        680.974  
  
1  $        680.974  
61 a 70 años 
  
1  $        805.702  1  $        805.702  
71 o más años 
  
1  $        516.603  1  $        516.603  
Total Leve 1  $        680.974  2  $        661.152  3  $        667.760  
Moderado 
  
40 a 50 años 2  $        543.059  
  
2  $        543.059  
61 a 70 años 1  $        679.855  2  $     6.063.780  3  $     4.269.138  
71 o más años 7  $     1.115.931  11  $        729.782  18  $        879.951  
Total Moderado 10  $        957.749  13  $     1.550.397  23  $     1.292.724  
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Severo 
  
61 a 70 años 
  
1  $     1.078.242  1  $     1.078.242  
71 o más años 3  $     1.037.616  
  
3  $     1.037.616  
Total Severo 3  $     1.037.616  1  $     1.078.242  4  $     1.047.772  
Muy severo 
  
Menor de 40 años 
  
1  $        867.164  1  $        867.164  
71 o más años 6  $     1.775.454  1  $     1.124.503  7  $     1.682.461  
 Total muy severo 6  $     1.775.454  2  $        995.834  8  $     1.580.549  
Total general   20  $     1.201.202  18  $     1.363.743  38  $     1.278.195  
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
 
Los resultados de la espirómetro muestran un patrón predominante de la EPOC, 
siendo el más representativo para este estudio el patrón mixto obstructivo  en un 
60% (23) de los pacientes, seguido del obstructivo con un 23% (9) y el restrictivo 
con un 15% (6). Sin diferencias significativas entre sexos ni en cuanto al costo 
total ni el costo promedio.  
 
Tabla 20. Diferencia en valor acumulado del gasto del total del paciente, según 
sexo en los pacientes con EPOC ingresado en el estudio, según clasificación del 
resultado de la espirometria. 
 
  Femenino Masculino Total 
Resultado espirometria No $ total No $ total No $ total 
Mixto predominio 
obstructivo 12 
 $    
14.959.173  11  $    18.989.326  23  $    33.948.499  
Obstructivo 4 
 $       
6.227.729  5 
 $       
4.022.347  9  $    10.250.076  
Restrictivo 4 
 $       
2.837.134  2 
 $       
1.535.704  6 
 $       
4.372.838  
Total general 20 
 $    
24.024.036  18  $    24.547.377  38  $    48.571.413  
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
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Tabla 21. Diferencia en valor mensual promedio del gasto por paciente, según 
sexo en los pacientes con EPOC ingresados en el estudio, según clasificación del 
resultado de la espirometria 
 
  Femenino Masculino Total 
Resultado espirometria No $ total No $ total No $ total 
Mixto predominio 
obstructivo 12 
 $       
1.246.598  11 
 $       
1.726.302  23 
 $       
1.476.022  
Obstructivo 4 
 $       
1.556.932  5 
 $          
804.469  9 
 $       
1.138.897  
Restrictivo 4 
 $          
709.284  2 
 $          
767.852  6 
 $          
728.806  
Total general 20 
 $       
1.201.202  18 
 $       
1.363.743  38 
 $       
1.278.195  
Fuente: Base de datos de autores. 2015 
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CONCLUSIONES 
 
 La atención domiciliaria a pacientes con EPOC es noblemente más frecuente 
en la población mayor, encontrando una relación directa en edad y atención 
domiciliaria de pacientes con esta patología, sin embargo no se observa una 
diferencia significativa que permita concluir alguna diferencia en relación al sexo 
de los pacientes. 
 
 Todos los servicios demandados por los pacientes que padecen de EPOC que 
fueron objeto de este estudio, y que están vinculado a un programa de atención 
domiciliaria podrían haber sido cargados al costo público,  ya que están 
cubiertos por el plan obligatorio de salud por tratarse de una enfermedad de alto 
costo. 
 
 El gasto de Bolsillo de los Pacientes de este estudio no está enmarcado como 
catastrófico, y la decisión de inversión del mismo por cada paciente se hizo 
voluntaria con el fin de generar un mayor bienestar para el paciente aun 
pudiendo ser cargado al gasto público. 
 
 No hay una diferencia entre el costo total de la enfermedad por diferenciación 
de sexo.  
 
 Los pacientes mayores de 70 años diagnosticados con la EPOC generan un 
costo total mayor. 
 
 El costo total promedio de los pacientes con EPOC clasificados por la GOLD 
como muy severos representan el grupo con mayor costo dentro del total de 
pacientes.  
 
 Los equipos biomédicos como apoyo para sostener al paciente con EPOC en el 
ámbito domiciliario son el rubro de mayor valor en los costos totales de dichos 
pacientes. 
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RECOMENDACIONES 
 
Los autores recomiendan a las entidades responsables de pago incluir dentro de 
su portafolio de servicio la atención domiciliaria de los pacientes con EPOC, 
teniendo en cuenta que  tiene grandes beneficios no solo para el paciente sino 
para el Sistema General de Seguridad Social obligado a mitigar el costo de dicha 
enfermedad.  
 
Los pacientes con EPCO por el curso normal de la enfermedad pueden llegar a 
generar discapacidad y dependencia progresiva y un ambiente familiar y hogareño 
contribuiría a su estabilización aportando una mejor calidad de vida para el 
paciente y sus cuidadores quienes con entrenamiento desde el sector salud 
aprenden a manejar al paciente en todo su espectro para la satisfacción de sus 
necesidades básicas en el hogar.   
 
Para  el Sistema General de Seguridad Social genera un costo menor bastante 
representativo, dado que con el paciente en su hogar se  puede tener un mejor 
control medio ambiental  que minimice el riesgo de exacerbaciones e ingresos 
frecuentes intrahospitalarios, las cuales de darse también podrían atenderse en su 
mayoría en el domicilio  y se garantiza el control y seguimiento de la enfermedad 
de una manera continua y permanente a través de profesionales idóneos sin la 
movilización del paciente que sobretodo en pacientes de edad avanzada también 
constituye un riesgo mayor.  
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